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Dans  la  séance  du  5  août  4  869,  le  Comité  de  publication  a 
soumis  à  la  Société  anatomique  la  proposition  suivante  : 

c  Le  compte  rendu  annuel  du  secrétaire  ayant  été  le  point  de 

>  départ  d'une  discussion  regrettable,  et  M.  Gallard  ayant  depuis, 

>  contre  le  règlement  (articles  82,  83  et  84)  et  sous  une  forme 

>  peu  convenable,  fait  paraître  en  brochure  une  partie  de  ce 

>  travail ,  le  Comité ,  à  Tunanimité   des  membres  présents,  a 

>  rhonneur  de  proposer  à  la  Société  que  cette  année  le  compte 
»  rendu  du  secrétaire  soit  supprimé.  « 

La  Société,  après  avoir  adopté  cette  proposition  à  une  majorité 
de  trente  voix  contre  une,  a  décidé,  par  un  second  vote  à  Tuna- 
nimité,  qu'elle  serait  insérée  dans  le  Bulletin  de  4  868,  à  la  ||)ac6 
du  compte  rendu. 
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JANVIER   1858, 


PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

t.  M.  Brongniart  présente  les  organes  génitaux  internes  d'une 
femme  morte  il  y  a  peu  de  jours  d'une  pneumonie,  mais  qui  a 
eu  il  y  a  plusieurs  années  une  péritonite  à  la  suite]  de  couches. 
L'utérus  est  fortement  incliné  à  gauche,  son  fond  étant  dirigé  vers 
le  pubis  de  ce  côté,  le  ligament  rond  du  côté  gauche  est  très 
court,  et  au-dessous  de  Tinsertioil  de  ce  ligament  se  trouve  une 
bride  fibreuse  qui,  partant  du  bord  de  l'organe  pour  s'insérer  aux 
parois  de  l'excavation  pelvienne ,  circonscrit  un  orifice  circulaire 
fort  étroit  dans  lequel  une  anse  intestinale  aurait  fort  bien  pu  s'in- 
sinuer et  s'étrangler.  La  circonférence  de  cette  ouverture  a  des 
dimensions  telles  qu'elle  admet  facilement  le  passage  du  doigt 
indicateur. 


t.  M.  Michou  montre  les  pièces  résultant  de  la  dissection  d'une 
.  hernie  épiploïque  probablement  fort  ancienne  rencontrée  sur  un  sujet 
de  l'École  pratique.  C'était  un  homme  paraissant  âgé  de  quarante 
à  quarante-cinq  ans;  son  scrotum  renfermait  une  tumeur  piri- 
forme  ayant  \  G  centimètres  de  hauteur  et  4  0  de  largeur  à  la  partie 
moyenne.  Cette  tumeur  était  très  consistante,  pâteuse,  donnant 
par  la  pression  la  sensation  de  la  cire  molle  ;  à  la  partie  inférieure 
on  sentait  une  autre  tumeur  entée  sur  la  première,  plus  consis^ 
tante,  presque  dure,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon.  Le  taxis 
réduisait  le  tout  ;  mais  il  était  facile,  en  appuyant  sur  l'abdomen, 
de  faire  reparaître  la  tumeur. 

A  la  dissection,  le  sac  était  si  intimement  uni  au  collet  qu'il  fut 
impossible  de  l'en  séparer  ;  il  contenait  une  assez  forte  proportion 
de  liquide  rougeâtre  (4/â  verre  environ)  et  le  grand  épiploon  tout 
entier.  Sa  couleur  était  d'un  blanc  mat,  sa  consistance  très  grande, 
son  épaisseur  de  plus  d'un  millimètre,  son  tissu  très  fibreux.  A  la 
partie  la  plus  inférieure,  il  y  avait  un  entrelacement  de  colonnes 
de  la  même  substance  fibreuse,  ressemblant  très  bien,  sauf  la  co- 
loration, aux  colonnes  charnues  d'une  oreillette  hypertrophiée.  Le 
tout  était  évidemment  de  la  fibrine  résultant  d'une  inflammation 
lente  du  sac. 


EXTRAITS  ttS  PltOCÊ9*VERBAUX.  S 

La  paHi6  réductible  de  la  tumeur  était,  ainsi  que  je  Tai  dit, 
le  grand  épiploon  ;  mais  il  arait  perdu  son  apparence  et  sa  forme 
normales  ;  à  peine  si  Ton  distinguait  dans  quelques  parties  la  sé- 
reuse telle  que  nous  la  connaissons  ;  elle  était  presque  entièrement 
envahie  par  de  la  graisse  disposée  en  bandes  tl'ès  rapprochées, 
entre  lesquelles  se  voyaient  les  vaisseaux  épiploïques,  et  en  boules 
de  la  gi^osseur  d'une  noisette  et  plus.  La  petite  tumeur  constatée 
avant  la  dissection  était  un  amas  de  graisse  très  consistant,  dur 
même,  situé  à  Tangle  inférieur  droit  de  Tépiploon,  dont  elle  dé*- 
pendait.  Elle  était  recouverte,  à  sa  partie  inférieure,  d'une  plaque 
iibrineuse  comme  le  sac,  très  dense,  criant  sous  le  scalpel,  ayant 
t  millimètres  d'épaisseur  et  %  centimètres  environ  de  diamètre 
dans  tous  les  autres  sens. 

L'épiploôn  était  comme  étranglé  h  l'anneau  herniaire  ;  déployé 
il  avait  une  forme  ellipsoïde  de  1 9  centimètres  de  longueur  sur 
17  de  largeur  ;  au  niveau  de  Tanneau,  sa  largeur  n'était  que  de 
3  centimètres. 

L'abdomen  ouvert  nous  permit  de  voir  que  l'épiploon  hernie 
avait  attiré  avec  lui  le  côlon  ;  l'angle  de  réunion  des  côlons  ascen- 
dant et  transverse  appuyait  sur  l'anneau  inguinal  ;  le  côlon  ascen- 
dant avait  été  tiraillé  de  telle  sorte  que  son  milieu  touchait  presque 
la  vésicule  biliaire;  le  côlon  descendant  était  dans  sa  position 
normale.  L^estomac,  entraîné  à  la  suite  du  côlon,  avait  subi  une 
véritable  déformation  :  ses  extrémités  cardiaque  et  pylorique 
étaient  restées  dans  leur  position  ;  le  viscère  était  considérable- 
ment allongé,  replié  sur  lui-même,  la  partie  la  plus  inférieure  étant 
au  niveau  de  l'angle  sacro- vertébral. 

Lé  c«éeum  n'avait  pas  été  déplacé.  L'Intestin  grêle  était  en 
arriére  de  l'estomac  et  des  côlons,  sans  déplacement  notable. 
L'artère  iliaque  primitive  gauche^  au  lieu  de  se  porter  directement 
vers  Taniieau  crural  en  formant  avec  celle  du  côté  opposé  un  angle 
aigu,  se  dirigeait  d'abord  vers  li  partie  moyenne  du  sacrum  en 
décrivant  Aved  l'extrémité  Inférieure  de  l'aorte,  déjetée  à  droite, 
outre  sa  courbure  naturelle  à  concavité  antérieure,  une  courbure 
régulièrement  hénsi-circUlaire,  à  concavité  gauche. 


S.  M.  Rouyér  fait  voir  à  la  Société  deâ  p'agmenti  dé  calculs 
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pxtrails  des  (osses  nasales  dans  les  circonstances  suivantes  :  Un 
malade  était  affecté  depuis  environ  deux  ans  d'un  écoulement 
habituellement  purulent  et  quelquefois  sanguinolent,  par  les  na- 
rines ;  les  médecins  qui  furent  appelés  à  lui  donner  des  soins 
ayant  exploré  Içft  cavités  des  fosses  nasales  avec  un  stylet  et  con- 
staté que  l'instrument  arrivait  au  contact  d'un  corps  dur  et  résis- 
tant, avaient  cru  à  l'existence  d'une  nécrose  des  os  propres  du  nez 
d'origine  sypb'Utique.  Le  traitement  institué  dans  cette  hypothèse 
resta  sans  résultat,  et  ce  fut  alors  que  Ton  consulta  M.  Nélaton, 
qui,  guidé  par  un  fait  semblable  qu'il  avait  observé  l'année  der- 
nière et  dont  l'observation  a  été  communiquée  par  M.  Bouyer  à 
la  Société  (1),  n'hésita  pas  à  reconnaître  la  présence  de  calculs 
des  fosses  nasales.  Ces  calculs  furent  extraits  sans  de  très  grandes 
difficultés,  au  moyen  d'une  pince  à  polypes,  et  par  fragments  dont 
la  totalité  représentait  environ  le  volume  d'une  noix.  Leur  analyse 
chimique  a  été  faite  par  M.  Wurtz,  qui  les  a  trouvés  formés  uni- 
quement de  phosphate  de  chaux.  Ceux  qui  avaient  été  extraits 
chez  le  premier  malade  avaient  du  reste  la  même  composition. 

M.  Cruveilhier  demande  si  ces  calculs  avaient  un  noyau,  et  fait 
observer  que  d'habitude  et  presque  constamment  les  calculs  des 
fosses  nasales  en  ont  un.  Les  fragments  qui  sont  mis  sous  les  yeux 
de  la  Société  ne  permettent  pas  de  vérifier  ce  fait,  et  le  présen- 
tateur ne  peut  donner  de  renseignements  précis  à  ce  sujet. 


4.  M.  Wieland  montre  un  kyste  pileux  de  Vovairey  trouvé  sur 
une  femme  récemment  accouchée  à  la  Maternité,  et  morte  au  bout 
de  cinq  jours,  après  quarante-huit  heures  de  coma,  sans  qu'on  ait 
trouvé  à  l'autopsie  de  lésions  capables  d'expliquer  la  mort.  Cette 
femme  était  âgée  de  trente-cinq  ans,  elle  avait  eu  déjà  trois  en- 
fants et  a  toujours  été  bien  réglée  dans  l'intervalle  de  ses  gros- 
sesses. Un  des  ovaires  renferme  un  kyste  pileux  ayant  environ  le 
volume  du  poing.  —  Ce  kyste  est  ovoïde,  plus  renflé  à  une  de 
ses  extrémités  et  représentant  assez  bien  la  forme  d'un  embryon, 
dont  cette  grosse  extrémité  serait  la  portion  céphalique  ;  ce  qui 

(1)  BiUletins  de  la  SocUlé  anaUmiqw,  2*  série,  t.  II,  p.  51. 
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confirme  cette  hypothèse,  c'est  que  les  poils  sont  surtout  groupés 
au  milieu  de  h  matière  grasse  du  côté  de  cette  grosse  extrémité. 
—  Sur  l'ovaire  du  côté  opposé  on  trouve  un  tout  petit  kystes  con- 
tenant de  la  matière  grasse  comme  dans  l'autre,  mais  il  n'y  a 
pas  de  poils. 

M.  Cruveilhier,  Deux  hypothèses  peuvent  seules  être  admi- 
ses en  face  de  ce  fait  :  ou  il  s'agit  d'une  grossesse  extra-utérine 
résultant  d'une  conception  qui  aurait  précédé  ou  accompagné 
celle  du  dernier  germe  qui  s'est  régulièrement  développé  dans 
Tutérus;  et  c'est  ce  que  j'admettrais  le  plus  volontiers,  ces  débris 
appartiennent  à  un  fœtus  qui  serait  le  frère  de  l'individu  sur  lequel 
ils  sont  rencontrés.  Ou  ils  sont  le  résultat  d'une  production  nouvelle 
indépendante  de  toute  conception,  ce  qui  me  semble  bien  peu  ad- 
missible, car  on  retrouve  presque  toujours  des  débris  prouvant 
qu'il  y  a  eu  dans  le  principe  un  fœtus  au  milieu  du  kyste,  et  lors- 
qu'il existe  des  poils,  on  peut  le  plus  ordinairement  s'assurer  que 
ce  sont  bien  réellement  des  cheveux,  car  les  tissus  auxquels  ils 
adhèrent  sont  d'habitude  analogues  au  cuir  chevelu.  De  plus,  l'on 
rencontre  souvent  dans  le  voisinage  des  fragments  d'os  du  crâne. 

Le  kyste  est  examiné  séance  tenante  dans  tous  ses  détails,  et  l'on 
constate  en  effet  que  sa  face  interne,  dans  la  partie  renflée,  pré- 
sente tout  à  fait  l'aspect  du  cuir  chevelu,  car  les  poils  y  adhèrent; 
en  un  point,  on  trouve  même  un  fragment  osseux  assez  semblable 
à  une  portion  écailleuse  du  temporal,  qui  est  maintenu  à  Taide  de 
brides  fibreuses  faisant  saillie  à  Tintcrieur  du  kyste. 


5.  M.  Marc  Sée  montre  une  carie  du  temporal  avec  allé- 
ration  des  tuniques  de  l'artère  carotide  interne,  ayant  donné  lieu 
à  une  hémorrhagie  considérable  par  le  conduit  auditif  externe.  — 
Un  phthisique,  traité  à  FHôteUDieu  dans  le  service  de  M.  Grisolle, 
avait  depuis  assez  longtemps  un  écoulement  purulent  habituel  par 
l'oreille. — Il  s'en  plaignait  à  peine,  lorsque  tout  à  coup  cet 
écoulement  de  pus  fut  remplacé  par  une  hémorrhagie  abondante, 
survenue  brusquement  le  ^8  décembre  4  857,  au  milieu  de  la 
journée.  —  Le  sang  était  rouge,  rutilant,  il  sortait  parsaccades, 
il  s'en  écoula  au  moins  un  kilogramme.  L'interne  de  garde,  fut 
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appelé  ;  il  pratiqua  une  compression  légère  sur  le  pavillon  après 
avoir  introduit  un  tampon  dans  le  conduit  auditif,  et  Thémorrliagie 
s'arrêta, — Elle  reparut  quelques  jours  plus  tard,  le  2  janvier  1 858, 
avec  les  mômes  caractères  que  précédemment,   mais  fut  moins 
abondante,  et  put  encore  être  facilement  arrêtée. — Depuis,  il 
n'est  rien  survenu  de  nouveau,  et  le  malade  a  succombé  le  13  jan- 
vier par  les  progrès  naturels  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  — 
A  l'autopsie  on  a  trouvé  dans  le  poumon  des  tubercules  ramollis, 
mais  l'attention  s'est  surtout  arrêtée  sur  les  lésions  présentées  par 
1*08  temporal  du  côlé  où  a  eu  lieu  Thémorrhagie.  La  surface  du 
rocher  recouverte  par  la  dure-mère,  est  manifestement  affectée 
de  carie  avec  nécrose  en  plusieurs  points,  sans  que  la  méninge 
soit  altérée  ;  car  elle  ne  présente  pas  d*épaississement,  elle  n'est 
pas  recouverte  de  pus  ni  de  fausses  membranes  dans  les  points 
correspondants  aux  parties  cariées.  —  La  portion  cartilagineuse 
du  conduit  auditif  est  saine  ;  à  l'intérieur  du  rocher  on  trouve, 
dans  le  conduit  auditif  osseux,  du  sang  accumulé  qui  se  répand 
jusque  dans  l'oreille  moyenne  et  l'oreille  interne,  où  se  trouve  une 
cavité  anfraclueuse  communiquant  largement  avec  les  cellules  mas- 
toïdiennes qui  sont  cariées  et  remplies  plutôt  de  pus  que  de  sang; 
mais  en  aucun  point  on  ne  rencontre  de  matière  tuberculeuse.  — 
Le  sang  que  Ton  retrouvait  épanché  dans  ces  cavités  comme  celui 
qui  s'était  écoulé  pendant  la  vie,  ne  pouvait  provenir  que  de  trois 
sources  :  le  sinus  latéral,  l'artère  méningée  moyenne  ou  l'artère 
carotide  interne  ;  mais  le    sinus  latéral  et  Tartère   méningée 
moyenne,  examinés  avec  le  plus  grand  soin,  présentaient  une  inté- 
grité parfaite  et  ne  communiquaient  en  aucun  point  avec  les  ca- 
vités en  question.  —  L'artère  carotide  interne  au  contraire,  baigne 
dans  le  pus,  ses  tuniques  sont  ramollies  et  manifestement  altérées, 
surtout  au  niveau  de  son  premier  coude,  et  il  est  très  possible 
qu'il  y  ait  eu  là  une  solution  de  continuité.  --  Malheureusement  on 
doit  se  borner  à  admettre  une  possibilité  sans  donner  une  démon- 
stration manifeste,  parce  que  dans  la  préparation  de  la  pièce,  le 
trait  de  la  scie  par  lequel  on  a  ouvert  le  rocher  est  tombé  juste 
SUT  ce  point,  et  a  dilacéré  les  parois  de  Tartère,   de  telle  sorte 
qu'il  est  impossible  de  distinguer  ce  qui  serait  le  résultat  d'une 
Jésion  pathologique,  d'avec  ce  qui  est  la  conséquence  de  la  pré- 
paration. 
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M.  GenawUU  rapproche  de  ce  fait  un  cas  semblable  qui  lui 
aurait  été  communiqué  par  M.  Vigla.  L'écoulement  sanguin  aurait 
eu  lieu  par  les  deux  oreilles,  mais  a?ec  beaucoup  plus  d'abon- 
dance d'un  côté  que  de  l'autre,  chez  un  sujet  également  ph(hisique. 


6.  M.  Brongniart,  candidat,  présente  un  cas  de  diphthéritet  dé- 
veloppée pendant  le  cours  d'une  pneumonie  double  chez  un  enfant 
âgé  de  dix  mois.  Ce  petit  malade  entra  le  4  9  janvier  dans  le  ser- 
vice de  M.  Natalis  Guillot;  il  toussait  depuis  dix  jours  et  avait  pré- 
senté au  début  des  signes  de  pneumonie  avec  toux  rauque,  bien- 
tôt suivie  d'extinction  presque  complète  de  la  voix.  Lorsqu'il  fut 
admis  à  l'hôpital,  on  constata  l'existence  de  la  pneumonie  double; 
la  gêne  de  la  respiration,  et  surtout  la  raucité  avec  extinction 
presque  complète  de  la  voix  firent  bien  penser  à  l'existence 
d'un  corps  étranger  obturant  la  trachée  et  le  larynx,  mais  il 
n'y  avait  pas  de  fausses  membranes  appréciables  à  la  vue  dans 
l'isthme  du  gosier,  et,  dans  tous  les  cas,  les  signes  fournis  par 
l'auscultation  empêchèrent  d'espérer  un  effet  efficace  de  la  trachéo- 
tomie ;  on  se  borna  donc  à  administrer  un  vomitif,  qui  fit  peu 
d'effet,  et  l'enfant  ne  tarda  pas  à  succomber. 

Vaut&ptie  démontra  que,  en  réalité,  la  trachéotomie  n'eût  été 
d'aucun  secours,  car  on  trouva  des  noyaux  d'hépatisation  dissé- 
minés dans  les  deux  poumons,  et,  en  outre,  on  constata  la  pré- 
sence de  fausses  membranes  tubulées  et  épaisses  qui  obturaient 
le  larynx,  la  trachée  et  les  grosses  bronches.  On  constatait  égale- 
ment l'existence  de  quelques  points  pseudo-membraneux,  dissé- 
minés à  la  £ace  postérieure  du  pharynx,  bien  qu'on  n'eût  pas  pu 
les  voir  pendant  la  vie. 


7 .  M.  Charrier  présente  le  placenta  d'une  grossesse  gémellaire 
dans  laquelle  tin  seul  des  germes  s'est  développé  régulièrement  et  est 
né  à  terme,  tandis  que  l'autre  à  succombé  au  bout  de  deux  mois 
ou  deux  mois  et  demi  environ  de  vie  intra-utérine.  Le  seul  accident 
constaté  pendant  le  cours  de  la  grossesse  a  été  un  faux  pas,  non 
suivi  de  chute,  mais  qui  aurait  déterminé  l'apparition  de  quelques 
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gouttes  de  sang  ;  la  santé  de  la  mère  ne  fut  pas  autrement  altérée, 
sa  grossesse  fut  menée  à  bon  terme,  et  elle  est  accouchée  d'un 
enfant  vivant  et  bien  conformé,  pesant  2,900  grammes.  En  conti- 
nuité avec  le  placenta  appartenant  à  ce  premier  fœtus,  on  en  voit 
un  second,  atrophié  et  graisseux,  séparé  du  premier  par  un  inter- 
valle membraneux  de  la  largeur  de  quatre  travers  de  doigt.  L'em- 
bryon est  renfermé  dans  ses  membranes,  il  présente  le  dévelop- 
pement d'une  fœtus  âgé  de  huit  ou  dix  semaines  ;  et  ce  qu'il  y  a 
surtout  de  remarquable,  c'est  qu'il  a  été  aplati  contre  la  paroi 
utérine,  par  suite  du  développement  de  l'autre  œuf,  tandis  que 
celui  dans  lequel  il  était  contenu  restait  stationnaire  et  s'atrophiait 
même,  comme  le  démontre  la  transformation  graisseuse  subie  par 
le  placenta. 


8.  M.  Marey  présente  une  vaste  caverne  pulmonaire,  occupant 
presque  la  totalité  du  poumon  gauche. 

La  femme  sur  laquelle  cette  pièce  a  été  recueillie  était  d'habi- 
tude bien  réglée,  quoique  sujette  à  des  hémoptysies  qui  arrivaient 
d'ordinaire  t  l'époque  des  règles.  Ces  trois  derniers  hivers,  elle 
fut  malade  et  s'enrhuma  assez  fortement,  ce  qui  n'était  pas  habi- 
tuel chez  elle.  A  chaque  hiver  elle  maigrissait  sensiblement,  et  re- 
prenait de  l'embonpoint  l'été.  L'hiver  dernier,  la  malade  fut  plus 
gravement  atteinte,  souûrit  et  toussa  beaucoup,  passa  longtemps 
au  lit,  et  se  remit  au  printemps.  Elle  reprit  encore  son  embon- 
point l'été  dernier,  et  tout  le  monde,  dit-elle,  la  trouvait  «  engrais- 
sée et  rajeunie.  » 

Pas  de  sueurs  nocturnes  ni  de  crachats  purulents  dans  Tinter- 
valle  des  maladies  dont  nous  avons  parlé  ;  les  hémoptysies  ne  pa- 
raissaient guère  en  dehors  des  époques  menstruelles.  L'appétit 
était  bon,  les  forces  suffisantes. 

Depuis  trois  semaines,  perte  d'appétit,  frisson  et  fièvre  revenant 
presque  tous  les  jours,  douleur  dans  la  poitrine,  prédominance  à 
droite,  à  gauche  douleur  moindre,  mais  s'irradiant  dans  le  bras  et 
s'accompagnant  de  fourmillements. 

A  son  entrée  dans  les  salles,  la  malade  offre  l'état  suivant  : 

Aspect  général  d'une  phthisique,  thorax  régulièrement  déve- 
loppé, mais  très  bombé  en  arrière,  par  inflexion  de  la  colonne  ver- 
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tébrale.  Fièvre  (pouls  à  404),  pas  de  chaleur,  teinte  aspbyxique 
durant,  à  ce  que  dit  la  malade,  depuis  les  premiers  jours  de  la 
maladie.  Douleurs  à  droite,  non  limitée  aux  espaces  intercostaux. 
Toux  fréquente  et  crachats  de  bronchite.  Aphonie  et  picotement 
au  larynx.  Douleurs  dans  le  bras  gauche  avec  fourmillements.  A  la 
percussion  du  thorax,  sonorité  normale  à  droite.  Matité  à  gauche, 
en  arrière,  surtout  en  bas.  La  région  supérieure  donne  un  son  assez 
insolite^  mais  à  peu  près  mat.  En  avant,  sonorité  à  droite.  A  gau- 
che, matité  cardiaque  étendue,  sonorité  un  peu  diminuée  sous  la 
clavicule.  La  gravité  excessive  de  l'état  dans  lequel  se  trouvait 
cette  femme  n'a  pas  permis  de  pratiquer  la  percussion  avec  assez 
de  force  pour  constater  l'existence  du  bruit  de  pot  fêlé. 

A  l'auscultation  : 

Côté  droit.  Râles  sous-crépitants  et  sibilants  dans  tout  le  tho- 
rax, quelques  râles  crépitants  assez  uns  en  bas  et  en  arrière, 
respiration  à  peu  près  normale  en  avant  ; 

Côté  gauche.  Souffle  amphorique,  à  timbre  métallique,  dans  les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  poitrine,  dans  la  fosse  sus-épineuse. 
Quelques  râles  au  tiers  inférieur,  avec  timbre  métallique. 

La  toux,  la  voix  offrent  le  même  retentissement.  La  succussion 
ne  donne  rien. 

{^"  diagjkostic.  Hépatisation  complète  des  deux  tiers  supérieurs 
du  poumon,  névrite  du  plexus  brachial  expliquant  les  douleurs  du 
bras  gauche  de  la  même  manière  que  s'explique  la  douleur  inter- 
costale de  la  pneumonie.) 

Les  jours  suivants,  l'état  aspbyxique  augmente,  la  peau  se  re- 
froidit, les  crachats  sont  ceux  de  la  bronchite;  d'autre  part, 
le  timbre  du  retentissement  de  tous  les  bruits  est  tellement  mé- 
tallique à  gauche,  que  l'on  s'arrête  à  l'idée  d'une  caverne 
énorme  au  sommet  de  ce  côté,  peut-être  avec  hépatisation  au* 
tour  d'elle. 

Ënûn  l'asphyxie  s'accroît  toujours,  et  la  malade  succombe  après 
seize  heures  d'agonie,  avec  perte  de  connaissance. 

Uautapsie  est  faite  au  bout  de  trente-huit  heures.  A  l'ouver- 
ture de  la  poitrine,  on  trouve  à  gauche  des  adhérences  molles  du 
poumon,  en  avant.  Le  péricarde  est  distendu  et  occupe  un  grand 
espace;  le  diaphragme  très  remonté.  Le  côté  droit  n'oflre  pas 
d'adhérences.  La  trachée  est  incisée,  et  après  des  tractions  assez 
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consddérables,  les  viscères  de  la  poitrine  sont  enlevés  et  examinés. 
On  s'aperçoit  que  le  poumon  droit  seul  est  extrait  ;  qu'il  est  le 
siège  d'une  bronchite  capillaire  générale,  avec  un  peu  plus  d'en- 
gouement vers  la  base,  où  s'entendaient  des  râles  crépitants.  La 
racine  du  poumon  gauche  s'est  brisée;  elle  était,  du  reste,  très 
friable,  et  offrait  comme  des  ossifications.  On  examine  de  nouveau 
la  cavité  thoracique ,  et  le  côté  gauche  semble  vide.  Cependant  la 
gouttière  vertébro-costale  de  ce  côté  est  moins  profonde,  et  après 
avoir  épongé  le  sang,  on  trouve  que  cette  paroi  de  la  poitrine  est 
molle,  et  donne  à  la  pression  des  gargouillements.  Le  poumon 
gauche,  affaissé,  était  resté  accolé  à  la  paroi  postérieure,  et  son 
bord  externe  se  confondait  intimement  avec  la  plèvre  costale.  Une 
incision  verticale,  faite  sur  la  paroi  externe,  permit  de  décoller  ce 
poumon,  qui  est  présenté  à  la  Société  anatomique. 

Le  poumon  est  aplati  d'avant  en  arrière,  et  n'offre  pas,  dans 
ce  sens,  plus  de  2  centimètres  dans  les  points  les  plus  épais.  (Le 
cœur,  une  partie  du  poumon  droit  occupaient  ce  côté  du  thorax, 
que  l'élévation  du  diaphragme  avait,  du  reste,  considérablement 
rétréci.)  Sur  la  face  extérieure  de  ce  poumon,  dont  la  surface  a 
l'étendue  de  la  main,  se  trouvent  béants  les  orifices  des  bronches 
et  des  vaisseaux  pulmonaires  arrachés.  Si  l'on  saisit  les  deux  faces 
du  poumon  en  y  faisant  des  plis  et  si  on  les  écarte  l'une  de  l'autre, 
on  les  peut  éloigner  considérablement,  et  on  voit  qu'il  y  a  entre 
elles  une  vaste  cavité,  qui,  en  se  dilatant  et  s'affaissant,  donne  lieu 
à  un  bruit  de  clapotement,  en  même  temps  que  l'air  entre  et 
sort  part  les  bronches  arrachées  comme  par  la  douille  d'un  souf- 
flet. Une  incision  longitudinale,  faite  sur  cette  paroi  antérieure, 
permet  de  pénétrer  dans  une  vaste  caverne,  qui  occupe  la  moitié 
supérieure  de  ce  poumon.  La  partie  inférieure  est  affaissée  et  car- 
nifiée  ;  on  y  trouve  toutefois  les  conduits  bronchiques  et  vasculaires 
principaux.  L'intérieur  de  la  caverne  est  tapissé  par  une  mem- 
brane lisse,  sans  aucune  sécrétion  pathologique  ;  elle  communique 
avec  d'autres  petites  cavernes,  non  moins  bien  organisées,  et  offre 
à  son  intérieur  des  colonnes  charnues,  la  plupart  antéro-posté- 
rieures.  Une  de  ces  colonnes  a  été  incisée,  pour  savoir  si  elle  ne 
contiendrait  pas  un  vaisseau  ou  une  bronche  qui  aurait  résisté  à 
la  destruction  du  parenchyme,  mais  son  tissu  était  homogène  et 
n'offrait  pas  de  conduit  intérieur. 
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Un  point  curieux  dans  Thistoire  de  la  maladie  dont  il  s'agit, 
c'est  la  date  à  laquelle  il  faut  rapporter  la  formation  de  la  caverne; 
celle-ci  doit  au  moins  remonter  à  l'hiver  dernier,  à  cause  de  la 
parfaite  organisation  qu'elle  offre,  et  comme  l'été  dernier  la  malade 
prétend  avoir  joui  de  la  plénitude  de  sa  santé,  il  s'ensuit  qu'elle 
offrait,  à  cette  époque,  un  exemple  de  guérison  après  la  destruc* 
tion  complète  d'un  poumon.  La  cause  de  la  mort  se  trouve  bien 
suffisante  dans  l'existence  d'une  bronchite  capillaire,  étendue  à  la 
totalité  du  poumon  unique  qui  restait  à  cette  femme.  Le  poumon 
droit  n'offrait  pas  de  tubercules  ;  c'est  à  peine  si  on  trouvait  au 
sommet  quelques  granulations  assez  dures,  grosses  comme  des 
grains  de  millet.  Ce  fait  rend  assez  obscure  la  cause  qui  a  produit 
la  caverne  du  poumon  gauche,  pour  l'explication  de  laquelle  il  ne 
reste  guère  que  la  gangrène,  précédée  on  non  d'une  hépatisation 
pneumonique. 

M.  Houël  demande  comment  il  peut  se  faire  qu'avec  une  ca- 
verne aussi  étendue,  ne  renfermant  pas  de  liquide  et  communi- 
quant avec  les  bronches,  on  ait  constaté  par  la  percussion  plutôt 
de  la  matité  que  de  l'exagération  de  la  sonorité? 

M.  Vidal  explique  cette  particularité  par  l'insuffisance  d'explo- 
ration que  l'état  de  la  malade  n'aurait  pas  permis  de  faire  d'une 
manière  assez  complète  puisque  le  présentateur  a  dit  :  t  On  n'a 
pas  pu  pratiquer  la  percussion  avec  assez  de  force  pour  s'assurer 
s'il  y  avait  ou  non  bruit  de  pot  fêlé.  »  11  pense  donc  que,  dans  ce 
cas,  exagération  de  sonorité  et  bruit  de  pot  fèlé  doivent  se  ren- 
contrer ;  mais  des  circonstances  spéciales  n'ont  pas  permis  de  con- 
stater l'existence  de  ces  phénomènes. 

M.  Guyot  pense,  au  contraire,  que  l'induration  du  tissu  pulmo- 
naire formant  les  parois  de  la  caverne  explique  d'une  façon  suffi- 
sante l'absence  d'exagération  de  la  sonorité. 

M.  Gallard  avait  songé  a  invoquer  la  même  cause  que  M.  Guyot 
vient  de  faire  valoir,  mais  ce  qui  lui  a  paru  devoir  empêcher 
d'admettre  une  semblable  hypothèse,  c'est  que  justement  à  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  caverne,  celle  qui  représente  l'extré- 
mité supérieure  du  poumon,  on  ne  trouve  pas  de  tissu  induré  sur 
les  parois  qui  sont  en  ce  point  formées  exclusivement  par  l'adosse- 
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ment  des  deux  feuillets  de  la  séreuse  pleurale.  Il  rappelle  du  reste 
que  la  matité  était  considérable  dans  la  partie  inférieure  du  pou- 
mon, tandis  que  dans  la  fosse  sus-épineuse  elle  était  moindre,  et 
la  percussion  donnait  un  son  d'un  caractère  spécial,  différant  de  la 
la  matité  â  beaucoup  d'égards,  quoique  s'en  rapprochant  à  cer- 
tains autres. 

M.  Poville  explique  la  production  de  la  matité  par  le  tassement 
du  poumon  qui  était  assez  fortement  accolé  près  du  rachis,  pour 
être  resté  d'abord  inaperçu  des  personnes  qui  faisaient  l'autopsie. 
Dans  un  tel  état,  la  caverne  ne  devait  pas  être  dilatée,  ni  gonflée, 
donc  il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'elle  n'ait  donné  lieu  à  aucune 
sonorité. 

Au  sujet  de  la  question  posée  par  M.  Marey  relativement  à  la 
nature  de  la  maladie  qui  a  produit  une  aussi  vaste  désorganisation 
du  poumon,  MM.  Gallard  et  Vidal  sont  du  même  avis  pour  re- 
pousser l'hypothèse  d'une  gangrène  pulmonaire.  L'existence  des 
crachats  roussâtres  et  abondants  notés  pendant  la  vie  et  qui  ont 
très  bien  pu  être  colorés  ainsi  par  le  sang  des  hémoptysies,  ne  leur 
paraît  pas  suffisante  pour  leur  faire  admettre  la  supposition  de 
cette  gangrène,  quand  ni  le  malade  ni  les  personnes  qui  l'entou- 
raient n'ont  remarqué  cette  odeur  fétide  si  caractéristique,  qui 
n'aurait  certainement  pas  manqué  de  les  frapper  s'il  y  avait  eu 
réellement  gangrène. 

M.  Cruveilhier  partage  celte  manière  de  voir  ;  il  ajoute  que  la 
supposition  d'une  gangrène  se  concilie  difficilement  avec  la  gué- 
rison  qui  a  suivi.  Les  faits  qu'il  a  pu  observer  lui  permettent  de 
supposer  que  cette  caverne  est  de  nature  tuberculeuse.  Pour 
expliquer  l'absence  de  sonorité,  il  se  rallie  volontiers  à  l'explica- 
tion donnée  par  M.  Foville.  Les  colonnes  qui  traversent  la  caverne 
et  la  cavité  anfractueuse  lui  paraissent  devoir  être  formés  surtout 
par  des  vaisseaux  qui  ont  été  très  probablement  oblitérés. 


B.  M.  Gavasse  présente  une  fracture  du  calcanéum  rencontrée  sur 
un  sujet  destiné  aux  dissections  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux. 
Sur  ce  même  cadavre  il  existait  plusieurs  contusions  et  une  frac- 
ture du  fémur  qui  avait  été  reconnue  par  le  chirurgien  du  service 
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dans  lequel  celte  femme  avail  été  placée,  mais  tout  prouvait  qu'il 
n'avait  pas  soupçonné  Texistence  des  fractures  rencontrées  sur  le 
calcanéum  des  deux  côtés.  Celui  qui  est  présenté  appartient  au 
membre  dont  le  fémur  était  fracturé  ;  il  n'y  avait  pas  d'ecchymoses  ; 
pourtant  le  calcanéum  est  écrasé  et  brisé  en  plusieurs  fragments. 

M.  Siredey  croit  que  souvent  la  fracture  du  calcanéum  doit  passer 
inaperçue,  surtout  quand  elle  est  sous-astragalienne  et  par  consé- 
quent éloignée  de  la  p<Nrtion  de  l'os  à  laquelle  s'insère  le  tendon 
d'Achille  ;  alors  l'ecchymose  manque  souvent,  et  il  a  vu  l'année 
dernière  h  THôtel-Dieu  trois  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  t 
dû  n'être  porté  qu'avec  beaucoup  de  réserve.  Dans  l'un  d'eux 
même,  c'est  à  l'autopsie  que  l'on  a  reconnu  la  fracture  à  l'exis- 
tence de  laquelle  on  n'avait  pas  songé  pendant  la  vie. 

M.  HouëL  M.  Malgaigne  a  parfaitement  établi  qu'un  seul  sym- 
ptôme peut  être  invoqué  pour  faire  reconnaître  l'existence  de  ces 
fractures  du  calcanéum  :  c'est  l'ecchymose  ;  encore  manquc-t-elle 
quelquefois,  comme  dans  le  cas  présent.  Quant  à  la  crépitation, 
on  comprend  qu'elle  n'existe  pas  à  cause  du  tassement,  de  la  péné- 
tration des  fragments  les  uns  dans  les  autres  ;  il  y  aurait  même 
de  la  témérité  à  la  rechercher,  car  on  s'exposerait  ainsi  à  dissocier 
les  fragments  qui  restent  adhérents  entre  eux  par  suite  de  cette 
pénétration,  et  l'on  pourrait,  par  cette  manœuvre,  déterminer  le 
développement  d'accidents  formidables. 

M.  Siredey,  Il  faut  distinguer,  car  deux  espèces  de  fractures  du 
calcanéum  peuvent  se  produire.  D'abord  par  tassement,  par  péné- 
tration: ce  sont  celles  dont  M.  Houél  vient  de  parler  et  qui  se 
produisent  à  la  suite  de  chutes  faites  sur  le  talon;  il  y  aurait  en 
effet  danger  à  y  rechercher  de  la  mobilité  ou  de  la  crépitation. 
Mais  il  existe  une  seconde  espèce,  celle  dont  M.  Gavasse  présente 
un  exemple,  cette  seconde  variété  se  produit  si  la  chute  a  lieu  sur 
la  pointe  du  pied.  Alors  il  y  a  véritablement  écrasement  de  la 
voûte  tarsienne.  Les  fragments  du  calcanéum,  loin  de  se  tasser,  de 
se  presser  et  de  pénétrer  les  uns  dans  les  autres,  comme  dans  la 
première  forme,  s'écartent,  se  dissocient,  repoussés  par  l'astragale, 
et  il  y  a  crépitation  et  mobilité. 

M.  Trélat  revient  sur  la  question  de  l'ecchymose,  il  croit  qu'elle 
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ne  ^'ei^t  pas  produite  ici  uniquement  parce  que  la  mort  a  dû  être 
très  rapide.  Probablement  la  chute  qui  a  déterminé  ces  fractures 
a  en  même  temps  occasionné  des  ruptures  et  des  déchirures  de 
viscères  importants.  Il  engage  le  présentateur  à  se  renseigner  à 
cet  égard  pour  tâcher  de  compléter  sa  communication  (1). 


lO.  M.  Perrin  présente  :  a.  un  kyste  synovial  communiquant  avec 
l'articulation  radioHiarpienne.  Ce  kyste  est  constitué  par  une  petite 
tumeur  ovoïde  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  Couché  sur  la 
face  antérieure  du  radius  et  du  muscle  carré,  il  est  recouvert  par 
Faponévrose  antibrachiale ,  longé  en  dedans  par  le  tendon  du 
grand  palmaire,  en  dehors  par  le  tendon  de  l'extenseur  propre 
du  pouce  et  par  Tartère  radiale  légèrement  déviée  de  son  trajet. 
En  procédant  à  la  dissection  de  cette  tumeur,  on  reconnaît  qu'elle 
communique  au  moyen  d'un  pédicule  aplati  avec  l'articulation 
radio-carpienne,  à  travers  une  éraillure  du  ligament  antérieur. 

A  côté  de  ce  kyste  se  trouve  un  autre  petit  kyste  de  la  grosseur 
d'un  pois  et  communiquant  aussi  avec  l'articulation  et  immédiate- 
ment avec  la  tumeur  principale.  Enfin,  près  de  l'apophyse  styloïde 
du  radius,  deux  petites  tumeurs  synoviales  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle,  sont  enlevées  dans  la  préparation  des  attaches  du 
ligament  et  laissent  à  leur  point  d'implantation  deux  pertuis  béants 
à  travers  lesquels  un  stylet  pénétre  facilement  dans  l'articulation. 

En  comprimant  le  kyste  principal  on  fait  refluer  d'une  façon  très 
manifeste  le  liquide  dans  toute  l'articulation  et  dans  le  petit  kyste 
qui  devient  tégument.  En  comprimant  plus  fort  il  jaillit  par  les 
deux  pertuis  une  synovie  épaisse  et  colorée  comme  de  la  gelée  de 
groseilles  :  bien  qu'il  ne  s'y  trouve  aucun  corps  hydatiforme,  la 
palpation  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre,  exercée  alternativement 
sur  la  grosse  et  la  petite  tumeur,  donnait  une  crépitation  très  ma- 
nifeste. Pendant  la  vie  et  après  la  mort  il  n'y  avait  aucune  réduc- 
libilité.  La  face  dorsale  du  carpe,  les  coulisses  tendineuses  des 
tendons  fléchisseurs  ne  présentent  aucune  tumeur  analogue. 

M.  Perrin  ajoute  :  4°  Habituellement,  les  kystes  synoviaux  ne  com- 
muniquent point  avec  les  synoviales,  d'après  les  lois  établies  par 

(i  )  Ce  qui  n'a  pas  été  fait.  (Note  du  Secrétaire.) 
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M.  GosMlin  :  je  pense  qu'il  est  utile  pour  la  pratique  de  siffdaler 
les  oiceptions  à  cette  règle. 

2*"  Le  siège,  le  nombre,  la  petitesse  relative  de  trois  de  ces 
kystes,  l'absence  de  kystes  semblables  à  la  face  dorsale  de  la  main 
et  aux  doigts,  me  portent  à  penser  qu'ils  sont  dus  à  une  hernie  de 
la  synoviale  plutôt  qu'à  un  développement  morbide  des  follicules 
synovipares. 

3°  La  réductibiiité,  donnée  par  M.  Gosselin  comme  un  signe  dia- 
gnostique à  l'aide  duquel  on  reconnaît  la  communication,  me  parait 
loin  d'être  constante. 

4°  La  présence  des  corps  hydatiformes  n'est  point  indispensable 
k  la  production  du  bruit  de  frottement  caractéristique,  qui  paraît 
dépendre  surtout  de  la  viscosité  du  liquide  et  de  i'étroitesse  du 
conduit  qu'il  traverse. 


M.  Cruveilhier.  J'engage  à  rechercher  l'ouverture  de  com- 
munication par  une  dissection  faite  des  parties  profondes  aux 
superûcielles,  en  ouvrant  l'articulation  à  la  face  postérieure  de 
l'avant- bras. 

M.  Houël  ne  trouve  pas  que  cette  pièce  infirme  en  aucune 
façon,  les  opinions  professées  par  M.  Gosselin,  relativement  au 
mode  de  formation  des  kystes  du  poignet  ou  des  autres  articula- 
tions. —  Les  follicules  synovipares  qui  se  développent  par  suite 
de  l'accumulation  morbide  de  synovie  dans  leur  cavité,  sont  situés 
au  voisinage  de  l'articulation;  leur  conduit,  qui  a  d'abord  été  obli- 
téré, peut,  quand  le  liquide  devient  plus  abondant,  permettre  une 
communication  avec  le  synoviale,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
supposer  une  hernie  de  cette  dernière.  Du  reste,  on  comprendrait 
difficilement  les  hernies  multiples  de  cette  synoviale  ;  tandis  que 
l'esprit  admet  sans  peine  qu'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
follicules  puissent  s'hypertrophier  simultanément. 

M.  Perrin  n'a  rencontré  de  kystes  semblables  ou  de  follicules 
synovipares  hypertrophiés  sur  aucune  autre  articulation  du  même 
sujet  ;  c*est  moins  au  point  de  vue  de  l'origine  et  du  mode  de 
formation  de  ces  kystes  qu4i  a  présenté  cette  pièce  qu'à  celui  du 
traitement.  —  En  effet,  il  est  bon  de  savoir  que  semblable  com- 
munication peut  se  Rencontrer,  sans  qu'il  8<»l  possible  de  tider 
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le  kyste  en  faisant  passer  son  contenu  dans  l'articulation ,  à 
cause  de  la  consistance  des  matières  renfermées  dans  la  poche  ; 
car  une  opération  quelconque,  excision,  extirpation  ou  injection 
de  liquide  irritant,  aurait  de  graves  inconvénients. 

M.  Ldbbé  rappelle  qu'il  a  présenté  Tannée  dernière  un  kyste  de 
la  face  dorsale  du  pied  ayant,  par  ses  connexions  avec  les  articu- 
lations voisines,  beaucoup  de  rapports  avec  celui  que  montre 
M.  Perrin.  Il  s'ouvrait  dans  la  synoviale  des  articulations  tarso- 
métatarsiennes. 


tf .  6.  Une  hernie  inguinale  externe  avec  sac  en  bissac  et  étran- 
glement  au  niveau  de  Vanneau  inguinal  interne,  à  propos  de  laquelle 
il  donne  les  renseignements  suivants  : 

Avant  de  passera  Texamen  de  celte  pièce  pathologique,  je  crois 
indispensable  de  rappeler  les  traits  principaux  de  Taffection  qui  s'y 
rattache.  J'emprunte  les  détails  qui  vont  suivre  à  l'observation  que 
j'ai  communiquée  à  la  Société  médicale  d'émulation  (4). 

Dans  le  courant  du  mois  d'octobre  dernier,  je  fus  appelé  près 
d'un  vieillard  de  soixante-cinq  ans,  maigre,  épuisé,  dans  le  but  de 
faire  rentrer  une  hernie  inguinale,  irréductible  depuis  deux  jours. 
A  l'exploration  de  la  région  inguino-scrotale,  je  constatai,  au-des- 
sous de  l'anneau  inguinal  externe,  une  tumeur  rénitente,  cylin- 
drique, d'une  longueur  approximative  de  0,07  et  d'une  largeur 
de  0,02. 

En  soulevant  avec  le  doigt  le  pilier  interne,  on  reconnaissait 
facilement  que  la  tumeur  était  entièrement  mobile  dans  l'anneau, 
mais  toutefois  il  était  impossible  de  constater  au  toucher  l'existence 
d'un  collet.  Comme  cet  accident  ne  s'accompagnait  d'aucune  réac- 
tion générale,  comme  il  y  avait  eu  le  matin  même,  et  malgré  l'ir- 
réductibihté,  une  selle  copieuse,  je  crus  avoir  affaire  à  un  faux 
étranglement  et  instituai  le  traitement  en  conséquence.  Le  troi- 
sième jour,  en  effet,  la  hernie  fut  facilement  réduite  par  le  taxis  ; 
toute  trace  de  tumeur  disparut.  Le  doigt  s'engagea  complètement 
dans  l'anneau  inguinal  externe,  ne  rencontrant  rien  que  les  élé- 
ments du  cordon  et  une  sorte  de  membrane  souple  et  facile  à  dé- 
placer que  je  pris  pour  le  sac  vide. 

(1)  Voy.  VUnim  médicale,  20  mars  1858. 
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La  région  inguinale  ne  présentait  aucune  espèce  de  tuméfaction 
insolite. 

Un  bandage  compressif  fut  immédiatement  appliqué  sur  le  ca« 
nal  inguinal. 

Toutefois,  la  réduction  ne  fut  point  suivie  de  cette  sensation  de 
bien-être  si  caractéristique  en  pareille  circonstance,  et  les  signes 
d'arrêt  dans  les  matières,  tels  que  ballonnement  considérable, 
constipation,  éructations,  continuèrent  en  s'aggravant  à  mesure 
que  les  forces  du  malade  s'épuisaient.  Du  reste,  le  malade  n'a  pas 
de  fièvre,  de  douleur  h  la  pression,  de  vomissements,  et  il  répond 
invariablement  aux  questions  qu'on  lui  adresse  qu'il  va  bien,  qu'il 
ne  souffre  pas.  Toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  sont  en 
vain  épuisées  pour  rétablir  la  circulation  intestinale.  Le  malade 
s'éteint  six  jours  après  la  réduction  de  It  hernie  et  onze  jours 
après  l'invasion  des  accidents. 

Autopsie. — A  l'autopsie,  j'ai  trouvé  les  altérations  pathologiques 
suivantes  que  j'ai  l'honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société. 

An-dessous  de  l'anneau  inguinal  externe,  en  avant  et  en  dehors 
du  cordon,  on  trouve  le  sac  herniaire  vide  et  adhérent  de  toutes 
parts  aux  tissus  ambiants.  Ce  sac  mesure  une  longueur  de  0™, 07 
et  une  largeur  de  0"',03.  Incisé  perpendiculairement  à  son  grand 
diamètre,  il  présente  une  surface  interne  lisse,  nacrée,  exempte  de 
toute  altération  consécutive  à  un  travail  phlegmasique.  Au*dessus 
de  ce  sac  et  dans  l'anneau  inguinal  externe,  avec  lequel  il  n'a 
contracté  aucune  adhérence,  on  rencontre  un  collet  peu  appré- 
ciable au  toucher  et  constitué  manifestement  par  le  froncement  de 
la  séreuse  du  sac.  Les  deux  parois  du  collet  adhèrent  entre  elles 
dans  une  certaine  étendue,  de  façon  à  diminuer  d'autant  sa  capa- 
cité, qui  peut  à  peine  contenir  une  plume  d'oie. 

Au-dessus  de  ce  collet  et  dans  toute  la  longueur  du  canal  in- 
guinal, il  existe  une  tumeur  aplatie,  dépressible,  fluctuante  et 
adhérente  aux  parties  voisines.  Une  incision  conduit  promptemeni 
dans  la  cavité  d'un  second  sac  ou  plutôt  de  la  seconde  partie  du 
bissac.  Il  s'en  écoule  environ  3  grammes  de  liquide  chocolacé. 
Cette  portion  du  sac,  exemple  comme  la  première  de  toute  trace 
d'inflammation,  contient  une  anse  inteslinale  demi-vide,  flétrie, 
étalée  dans  toute  la  longueur  du  sac  et  d'une  longueur  approxima- 
tive de  0",05.  Cet  intestin,  de  couleur  brun  foncé,  est  modéré- 
33*  ANNÉE.     4  858.     2*  série.     T.  III.  2 
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ment  étranglé  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  interne  ;  mais  il  n'est 
nullement  altéré  dans  sa  structure.  Aucune  apparence  d'ulcération 
n'existe  au  niveau  de  la  striction.  L'anneau,  qui  est  le  siège  de 
l'étranglement,  représente  une  lame  tranchante  circulaire,  tapissée 
par  le  péritoine,  qui  n'est  ni  froncé  ni  épaissi,  mais  solidement 
adhérent  aux  parties  sous-jacentes.  Sur  la  pièce  fraîche,  on  voyait, 
du  côté  du  ventre,  à  travers  la  transparence  de  la  séreuse,  des 
fibres  en  anses  paraissant  constituer,  au  moins  en  grande  partie, 
l'anneau  constricteur,  assez  large^  du  reste,  pour  livrer  facilement 
passage  au  doigt  médius. 

Le  sac  herniaire,  vu  dans  son  ensemble,  représente  donc  un  bis- 
sac  dont  la  partie  rétrécie,  constituée  par  le  collet,  correspond  à 
l'anneau  inguinal  externe;  la  portion  inférieure,  ou  scrotale,  est 
vide  ;  la  portion  supérieure,  ou  inguinale,  renferme  une  anse  intes- 
tinale et  constitue  ainsi  une  hernie  intra-inguinale  ou  interstitielle. 

Rien,  du  reste,  digne  d'être  noté  dans  l'état  anatomo-patho- 
logique  du  tube  digestif.  Pas  de  trace  de  péritonite. 

Réflexiom,  —  4°  Les  adhérences  complètes  du  sac,  la  présence 
d'un  collet  libre  dans  l'anneau  inguinal  externe,  prouvent  qu'il 
s'agissait  au  début  d'un  étranglement  par  le  collet  du  sac  et  que  la 
l'éduction  s'est  effectuée  à  travers  ce  collet.  L'étroitesse  de  son 
calibre  actuel  pourrait  donner  lieu  à  une  fausse  interprétation  et 
faire  croire  à  un  déplacement  plutôt  qu'à  une  réduction  ;  mais  cette 
étroitesse  doit  être  attribuée  à  des  adhérences  récentes  qui  ont 
soudé,  comme  on  peut  s'en  convaincre  sur  la  pièce,  les  parois  du 
collet  entre  elles. 

V  La  réduction,  eu  faisant  passer  l'anse  d'intestin  à  travers  le 
collet,  a  été  tout  à  fait  insuffisante,  puisqu'elle  n'a  fait  que  trans- 
former l'oschéocèle  en  hernie  intra-inguinale. 

3°  Cette  nouvelle  hernie,  grâce  sans  doute  à  la  congestion  de 
l'intestin»  n'a  pu  se  réduire  et  a  donné  tous  les  signes  de  l'étran*' 
glement. 

4*  L'état  de  l'intestin,  que  nous  avons  trouvé  flétri,  presque 
vide,  nullement  altéré,  l'absence  de  striction  un  peu  forte,  nous 
révèle  suffisamment  qu'il  tie  s'agit  ici  ni  d'un  véritable  étrangle^ 
ment  ni  d'un  étranglement  dû  à  une  phlegmasie  locale,  mais  bien 
d'une  sorte  de  stupeur,  d'inertie  de  l'intestin,  qui  ne  saurait  triom- 
pher du  moindre  obstacle,  accident  aussi  grave  que  complexe,  dans 
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lequel  l'élément  vital  gouverne  Télément  matériel,  et  l  impuis- 
sance dans  la  réaction  supplée  au  peu  d'énergie  de  Tobslacle. 

5*»  Cette  sorte  d'étranglement  incomplet  me  paraît  dépendre  de 
l'anneau  inguinal  interne  et  nullement  d*un  second  collet.  La  dis-- 
position  de  l'anneau  constricteur  en  lame  tranchante,  l'absence  de 
plicature,  de  dépôts  plastiques,  de  noyaux  d'induration,  me  le  fait 
penser,  sans  que  toutefois  l'état  des  parties  permette  de  le  dé- 
montrer d'une  façon  péremptoire. 

6*  Cette  sorte  d'étranglement  ne  se  révélait  pendant  la  vie  par 
aucun  signe  sensible.  Les  signes  rationnels  pouvaient  appartenir  à 
autant  de  titres  à  un  étranglement  interne  ;  il  n'y  avait  donc  pas 
d'opération  indiquée. 

T  L'opération  pratiquée  dans  de  telles  conditions  générales  eût 
été,  dans  tous  les  cas,  très  probablement  infructueuse. 

M.  Houël  pense  que  l'orifice  inférieur  de  ce  sac  en  bissac  est 
trop  étroit  pour  que  la  hernie  ait  pu  le  traverser  ;  il  révoque  donc 
en  doute  l'existence  de  ce  premier  étranglement  inférieur.  Quant  à 
l'étranglement  supérieur,  il  le  croit  produit  non  par  l'anneau, 
mais  par  le  collet  du  sac. 

M.  Broca  ne  pense  pas  que,  sur  une  pièce  ainsi  détachée  de 
toutes  ses  connexions,  on  puisse  bien  nettement  élucider  la  ques- 
tion de  savoir  si  l'étranglement  est  produit  par  l'anneau  lui-même 
ou  par  le  collet  du  sac.  Cependant  il  est  facile  de  voir  ici  qu'il  n'y 
SI  pas  eu  étranglement  réel,  puisque  l'ouverture  par  laquelle, passe 
l'intestin  présente  plus  d'un  centimètre  de  diamètre  et  que  la  sé- 
reuse intestinale  n'est  pas  même  altérée  ;  elle  a  conservé  son  as- 
pect brillant  et  poli  au  niveau  de  l'orifice,  ce  qui  ne  se  trouverait 
certainement  pas  à  la  suite  d'un  étranglement  qui  aurait  permis  au 
siyet  de  vivre  encore  huit  jours»  De  plus,  il  lui  semble  que  l'ou- 
verture rétrécie  est  due  plutôt  au  collet  du  sac  qu'à  l'anneau  in- 
guinal interne. 

M.  Trélat  rappelle  un  fait  publié  il  y  a  deux  ans  par  M.Verneuil 
et  qui  offrait  une  certaine  analogie  éloignée  avec  celui-ci  :  une 
bride  péritonéale  avait  accompagné  la  hernie  à  l'intérieur  de  Tab- 
domea  au  moment  où  on  l'avait  réduite,  et  les  accidents  avaient 
persisté  par  suite  de  cette  circonstance  qui  avait  transformé  i'élran'- 
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glement  externe  eu  étranglement  interne.  Quant  à  la  pièce  en 
elle-même,  une  chose  lui  semble  devoir  démontrer  péremptoirc - 
ment  que  la  coarctation  deTorifice  appartient  au  collet  du  sac  et 
non  à  Tanneau  inguinal,  c'est  qu'en  examinant  avec  attention  on 
voit  une  membrane  percée  à  son  centre  d'un  orifice,  comme  les 
diaphragmes  des  instruments  d'optique;  cette  membrane  présente 
deux  faces  lisses  adossées  l'une  à  l'autre  et  ne  peut  être  formée 
que  par  l'accolement  de  deux  feuillets  péritonéaux,  car  l'anneau 
inguinal  interne  ne  présente  pas  une  circonférence  dense  et 
fibreuse  comparable  à  celle  de  l'ouverture  que  l'on  remarque  sur 
la  pièce. 

M.  Perrin  répond  à  M.  Houël  que  l'étranglement  a  bien  réelle- 
ment eu  lieu,  dans  le  principe,  à  la  partie  inférieure,  et  l'orifice  si 
rétréci  que  l'on  rencontre  aujourd'hui  a  dû  s'oblitérer  en  partie 
pendant  la  vie  du  malade  sous  l'influence  de  la  pression  exercée 
par  le  bandage  en  spica  appliqué  après  la  réduction,  et  ce  qui  le 
prouve,  c'est  que  celte  ouverture  n'est  pas  rétréeie  régulièrement, 
de  la  circonférence  au  centre,  mais  présente  à  côté  de  l'orifice  un 
cul-de-sac  permettant  d'apprécier,  même  encore  aujourd'hui, 
quelles  ont  dû  être  les  dimensions  primitives  de  ce  canal. 

Il  répond  aux  autres  objections  que,  comme  M.  Broca,  il  ne 
croit  pas  à  un  étranglement  réel,  mais  à  un  obstacle  apporté  à  la 
réduction  définitive  de  la  hernie  par  l'anneau  interne.  Ce  qui  lui  a 
fait  attribuer  cet  obstacle  à  l'anneau  plutôt  qu'au  collet  du  sac, 
c'est  que,  sur  la  pièce  fraîche,  il  a  pu,  par  la  dissection,  suivre  les 
fibres  en  anses  jusqu'au  niveau  de  l'étranglement.  Il  lui  semble, 
du  reste,  que,  dans  ce  cas,  anneau  et  collet  sont  tellement  confon- 
dus l'un  avec  l'autre  qu'il  doit  être,  en  effet,  difficile  d'établir  la 
part  revenant  à  chacun  d'eux.  Ce  qu'il  tenait  à  faire  remarquer, 
c'est  que  l'obstacle  existait  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  interne. 


1*.  M.  Péan  présente  un  exemple  (V hypertrophie  du  lobe  moyen 
de  la  prostate  accompagnée  de  désordres  graves  du  côté  des  or- 
ganes génito-urinaires,  et  donne,  à  propos  de  celte  pièce,  les  dé- 
tails suivants  : 

11  y  a  un  an,  le  nomme  Busch,  âgé  de  cinquante -trois  ans. 
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éprouva  une  rétention  d*urine  qui  Fobligea  h  réclamer  les  secours 
du  cathétérisnie  ;  mais  la  dysurie  persista,  et,  pendant  plusieurs 
jours,  le  malade  ne  put  uriner  qu^avec  les  sondes.  Enfin,  les  acci- 
dents s'aggravèrent,  et  il  ressentit  habituellement  une  douleur  h 
rtiypogastre  et  au  périnée  s*irradiant  du  côté  de  la  verge  et  des 
reins,  des  envies  fréquentes  et  pressantes  d'uriner,  surtout  après 
la  fatigue  de  la  marche,  l'impossibilité  d*aller  en  voiture  sans  que 
ces  symptômes  s'exagérassent  ;  néanmoins,  peu  de  troubles  diges- 
tifs, pas  de  constipation  habituelle,  et  rien  de  particulier  du  côté 
des  organes  génitaux. 

Le  28  décembre  4  857,  le  malade  fut  atteint  pendant  la  nuit 
d'une  rétention  complète  d'urine.  H  essaya  de  se  sonder  lui-même, 
mais  sans  résultat  ;  par  contre,  il  provoqua  une  douleui^  uréthrale 
vive  et  un  écoulement  de  sang  peu  considérable,  puis  il  entra  dans 
le  service  de  M.  Nélaton,  et  là  le  cathétérisme  fut  pratiqué  sans 
difficulté.  La  sonde  à  demeure  fut  à  dessein  laissée  quelques  jours, 
et  voici  ce  que  nous  pouvons  constater,  le  3  janvier  4  8  S8  : 

Le  cathétérisme  uréthral  peut  être  facilement  pratiqué  avec  des 
sondes  d'un  diamètre  assez  considérable  pour  éloigner  l'idée  d'un 
obstacle  dans  l'intérieur  du  canal  urinaire  ;  en  un  mot,  la  plus 
scrupuleuse  attention  ne  peut  nous  permettre  de  constater  qu'une 
hypertrophie  des  colonnes  charnues  de  la  vessie.  De  plus,  l'écoule- 
ment des  urines  entraîne  quelques  grumeaux  de  sang  ou  d'un 
muco-pus  visqueux  et  blanchâtre.  Le  toucher  rectal  nous  décèle 
une  hypertrophie  de  la  prostate  et  quelques  signes  d'une  fluctuation 
douteuse.  En  même  temps  nous  pratiquons  le  palper  hypogas- 
trique,  et  nous  trouvons  que  la  vessie  forme  une  tumeur  dure,  ni 
mobile  ni  dépressible,  nettement  circonscrite,  qui  remplit  et  dé- 
borde le  petit  bassin  de  trois  travers  de  doigt  ;  la  percussion 
ajoute  un  élément  de  plus  au  diagnostic. 

L'examen  du  scrotum  et  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen 
montre  un  œdème  dont  l'étendue  est  mesurée  par  la  déformation 
et  aussi  par  le  doigt  qui  en  apprécie  la  consistance  pâteuse.  Cet 
œdème  partiel,  qui  soulève  les  téguments  sans  en  altérer  la  cou- 
leur et  qui  a  été  produit  dans  l'espace  de  quarante-huit  heures, 
est  pourtant  assez  développé  pour  doubler  le  volume  du  scrotum. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  autres  symptômes  de  voisinage. 
Le  malade  présente  un  état  d'anxiété  habituelle;  mais,  depuis 


2^  JÂN\IER  4  858. 

deux  jours,  il  ne  se  plaint  que  de  douleurs  vagues  qu  il  confond 
sous  le  nom  de  coliques. 

Le  soir,  un  frisson  suivi  de  fièvre,  de  dyspnée,  nous  porte  à 
ausculter  la  poitrine  et  à  reconnaître  une  double  pneumonie,  qui 
après  vingt-quatre  heures,  enlève  notre  malade,  déjà  très  affaibli. 

La  nécropsie  nous  montre  que  le  petit  bassin  est  rempli  par  la 
vessie,  qui  a  chassé  au-dessus  d'elle  le  péritoine,  en  déterminant 
quelques  adhérences  de  cette  séreuse  avec  le  cagcum  et  TS  iliaque. 

Au-dessous  du  péritoine  épaissi,  adhérent  par  sa  face  profonde, 
on  trouve  le  fascia  cellulo-adipeux  sous<jacent,  formant  une  couche 
épaisse  qui  relie  aux  parois  du  petit  bassin  les  organes  qu'il  con- 
tient, au  point  qu'il  est  difficile,  par  exemple,  de  détacher  la  vessie 
des  muscles  obturateurs  internes  ;  néanmoins,  le  rectum  n'est  pas 
comprimé  et  n'a  pas  perdu  de  son  calibre. 

Vues  à  l'extérieur,  la  vessie,  \e^  prostate  et  les  vésicules  sémi- 
nales sont  entourées  d'un  plexus  veineux  richement  variqueux,  et 
rintérieur  de  ces  veines  est  occupé,  soit  par  du  sang  coagulé,  soit 
par  du  pus  bien  formé. 

A  la  coupe,  la  vessie  et  la  prostate  ont  une  épaisseur  remar- 
quable dans  tous  les  points  oi!i  on  les  considère,  et  leurs  parois  sont 
remplies  de  sinus  veineux  et  d'abcès  multiples  qui  témoignent  de 
la  gravité  du  désordre. 

La  muqueuse  vésicale  porte  l'empreinte  d'une  violente  inflam- 
mation, et  la  vascularisation  plus  violacée  par  places  montre  çà  et 
là,  à  la  surface  des  colonnes  charnues,  une  teinte  rouge,  violacée 
jusqu'à  être  noirâtre. 

La  capacité  du  réservoir  urinaire  n'est  pas  très  considérable,  ce 
qui  est  en  rapport  avec  l'hypertrophie  des  parois,  leur  adhérence 
aux  parties  voisines,  qui  gênait  la  dilatation  des  fibres  charnues,  et 
ce  qui  explique  aussi  les  besoins  fréquents  d'uriner,  qui  s'accrurent 
surtout  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie. 

Les  uretères  sont  très  dilatés,  enflammés,  ainsi  que  les  bassi- 
nets et  la  muqueuse  rénale. 

Mais  ce  qui  éveille  particulièrement  notre  attention,  c'est  la 
présence  d'une  tumeur  blanchâtre,  quoique  légèrement  injectée  h 
sa  surface,  de  la  grosseur  d'une  petite  châtaigne,  siégeant  au  niveau 
du  lobe  moyen  de  la   prostate,  supportée  par  un  pédicule  mobile 


EXTRAITS  DES  PROGÈfl^lTERBAUX.  |8 

égalant  le  tiers  de  son  diamdtre  et  lui  permettant  de  a^ndiner, 
surtout  à  droite,  dans  la  cavité  vésicale. 

La  forme  de  eette  tumeur  est  irrégulièrement  arrondie  et  pré- 
sente  des  sillons  et  des  bosselures  ;  sa  mobilité  nous  montre  qu'elle 
peut  facilement  obturer  rorifice  uréthro-vésical.  Soumise  à  Texa» 
men  mieroscopique,  eette  tumeur  nous  montre,  au-dessous  de  la 
muqueuse  qui  la  recouvre,  du  tissu  glandulaire  qui  atteste  que 
nous  avons  sous  les  yeux  une  véritable  valvule  uréthro-vésicale 
prostatique,  seule  variété  que  nous  puissions  admettre  jusqu'à  ce 
qu'une  autopsie  récente  de  valvule  musculaire  urétbro-vésieale 
nous  soit  présentée. 

En  résumé,  il  nous  semble  que  la  tumeur  du  moyen  lobe  de  la 
prostate  explique  la  rétention  d'urine,  puis  la  cystite  et  la  prosta- 
tite  consécutives^  l'hypertrophie  et  la  suppuration,  qui  présenté 
une  marche  croissante  Jusqu'à  la  mort  du  malade,  qui  fut  brusque* 
ment  déterminée  par  une  double  pneumonie. 


f  8.  M,  Siredey  présente  vn^  fiole  k  parois  heureusement  fort 
épaisses,  qu'il  a  pu  extraire,  du  rectum  d'un  individu  qui  ^  Vy 
était  volontairement  introduite.  Cette  fiolç  a  SO  centimètres  de 
.  longueur,  9  centimètres  de  circonférence;  elle  présente  un  goulot 
rétréci,  qui  se  trouvait  inférieure  ment  placé  et  appuyait  sur  la 
concavité  du  sacrum  :  c'est  en  saisissant  le  rebord  de  ce  goulot 
entre  l'index  et  le  pouce  introduits  dans  le  rectum  que  M.  Sirdey 
a  pu  pratiquer  l'extraction  de  ce  corps  étranger. 

M.  Buoquoy  se  rappelle  avoir  vu  à  ThApital  de  la  Cbarit4  un 
homme  qui,  pour  se  soulager  des  douleurs  que  lui  faisait  éprouver 
une  fistule  anale,  avait  pris  l'habitude  de  s'introduire  dans  l'anus 
des  corps  durs  et  arrondis.  Il  avait  progressivement  augmenté  les 
dimensions  de  ses  corps  étrangers,  au  point  d'en  venir  à  employer 
un  de  ces  verres  usités  chez  les  marchands  de  vins  et  désignés  sous 
le  nom  de  canons.  Malheureusement  pour  lui ,  le  verre  introduit 
par  son  extrémité  inférieure  avait  fini  par  dépasser  les  limites  du 
sphincter  et  avait  pénétré  assez  profondément  dans  le  rectum  pour 
qu'il  ne  pût  plus  le  retirer  lui-même.  Il  fut  donc  obligé  de  venir  à 
l'hôpital,  et  l'extraction  de  ce  corps  étranger  fut  faite ,  mais  non 
sans  de  très  grandes  difficultés. 
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fl4.  M.  Marey  présente  un  cœur  sur  lequel  on  constate  un  rétré- 
cissement considérable  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonairey  les  val- 
vules sigmoïdes  étant  parfaitement  suffisantes.  Les  parois  du  ven- 
tricule droit  sont  considérablement  épaissies  et  hypertrophiées. 
On  n'a  pas  recherché  si  le  canal  artériel  persistait.  On  n'a  con^ 
staté  pendant  la  vie  qu'un  bruit  de  souffle  au  premier  temps.  Le 
sujet  est  mort  d'une  maladie  étrangère  à  Taifection  cardiaque. 


M.  Sée  présente  : 

15.  A,  Un  kyste  de  la  région  poplitée  trouvé  sur  un  cadavre 
servant  aux  dissections  de  l'école  pratique.  Ce  kyste  a  le  volume 
d'une  grosse  noix,  il  est  bosselé,  irrégulier,  il  renfermait  un  liquide 
jaune  rougeâtre,  épais,  visqueux,  qu'il  était  impossible  de  faire 
refluer  dans  l'articulation  par  la  pression.  Ce  kyste  était  en  outre 
situé  assez  loin  des  prolongements  de  la  synoviale  puisqu'il  sié- 
geait au-dessus  de  l'attache  supérieure  du  jumeau  interne.  Cepen- 
dant, en  poussant  avec  une  certaine  force  de  l'eau  dans  la  cavité 
articulaire ,  et  en  maintenant  pendant  quelque  temps  une  pression 
assez  énergique  sur  le  piston  de  la  seringue,  on  est  parvenu  à  faire 
passer  de  l'eau  dans  sa  cavité  ;  il  communiquait  donc,  quoique 
d'une  façon  éloignée  et  peu  perceptible,  avec  la  séreuse. 


tS.  B,  Un  kyste  des  vésicules  séminales,  trouvé  également  sur 
un  cadavre  de  l'école  pratique  ;  il  a  le  volume  d'un  gros  pois  et  sa 
cavité  est  tout  à  fait  indépendante  de  celles  de  la  vésicule  corres- 
pondante ;  il  contenait  une  substance  jaunâtre,  visqueuse,  demi- 
solide. 


Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte,  comprimant  la  trachée- 
artère  ET  AYANT  AMENÉ  LA  MORT  PAR  SUFFOCATION.  —  Obser- 
vation par  M.  LuTON. 

La  nommée  Paulot  (Louise),  âgée  de  trente-sept  ans,  couturière, 
se  plaignant  de  tousser  et  d'être  légèrement  oppressée,  fut  admise 
a  l'hôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  Briquet)  le  4  9  jan- 
vier 1858. 
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A  la  visite,  on  vit  \me  femme  extrêmement  amaigrie  et  ayant 
l'aspect  extérieur  d'une  ptithisique.  Assise  sur  son  séant,  elle 
paraissait  éprouver  un  certain  degré  de  dyspnée;  la  respiration 
s'entendait  à  distance,  et  avait  un  caractère  de  sibilance,  surtout 
marqué  pendant  l'expiration.  A  l'auscultation,  on  entendit  des 
râles  sibilants  et  ronflants,  dissémioés  dans  toute  la  poitrine  et 
perçus  principalement  dans  le  second  temps  de  la  respiration;  en 
outre,  on  nota  un  gros  râle  sous-crépitant  dans  le  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche  en  arrière.  La  percussion  ne  révéla  rien  de 
particulier.  Dans  le  crachoir,  on  vit  une  assez  grande  quantité  de 
crachats  fluides,  transparents  et  un  peu  spumeux.  La  voix  était 
légèrement  enrouée  ;  pouls  fébrile  ;  rien  d'appréciable  au  cœur. 
Les  autres  fonctions  s'accomplissaient  bien. 

La  malade  déclara  qu'elle  ne  toussait  que  depuis  six  semaines  et 
que  son  rhume  était  survenu  à  la  suite  d'un  refroidissement.  Sa 
santé  était  habituellement  bonne  ;  cependant  elle  convint  qu'elle 
avait  la  respiration  courte  et  qu'elle  ne  pouvait  monter  tes  mar- 
ches d'un  escalier  sans  être  aussitôt  essoufflée  ;  elle  n'avait  pas  de 
battements  de  cœur.  Elle  avait  eu  antérieurement  plusieurs  rhumes 
qui  n'ont  jamais  été  accompagnés  d'une  oppression  notable.  Après 
que  cette  femme  eut  succombé,  on  apprit  que,  il  y  a  environ  un 
an,  elle  avait  éprouvé  de  profonds  chagrins  et  que  depuis  cette 
époque  sa  santé  avait  été  toujours  mauvaise.  Elle  a  fait  une  ma- 
ladie de  six  semaines,  probablement  une  fièvre  typhoïde,  il  y  a 
plusieurs  années.  Elle  a  eu  un  enfant  à  l'âge  de  trente  ans  :  cet 
enfant  est  mort  de  convulsions  à  six  mois. 

Gomme  diagnostic,  on  admit  qu'il  s'agissait  simplement  ici 
d'une  bronchite  généralisée,  fébrile,  accompagnée  d'un  certain 
degré  d'emphysème  et  d'une  laryngite  légère.  On  prescrivit  comme 
vomitif  deux  grammes  d'ipécacuanha,  et  on  fit,  sur  le  devant  de 
la  poitrine  et  du  cou,  une  friction  avec  de  l'huile  de  croton  tiglium. 
20  janvier.  La  malade  fut  soulagée  d'abord  par  de  nombreux 
vomissements  ;  mais  l'oppression  reparut  bientôt  très  forte  ;  le 
bruit  respiratoire,  surtout  l'expiration,  s'entendait  à  distance;  ce 
bruit  paraissait  se  passer  n  la  glotte,  du  moins  c'est  ce  que  dé- 
montra l'auscultation  du  larynx;  voix  un  peu  enrouée.  La  gorge 
n'ofl'rait  ni  rougeur,  ni  fausses  membranes;  l'exploration  de  l'ori- 
flce  supérieur  du  larynx  à  l'aide  du  doigt,  opératiou  qui  fut  très 
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difficile,  ne  révéla  rien  de  particulier.  Dans  la  poitrine,  rftlea  ron- 
flants, très  gros,  ressemblant  à  un  roulement  et  entendus  partout; 
cç  bruit  n'était  évidemment  qu'un  retentissement  du  bruit  glot- 
tique  ;  on  n'entendait  nulle  part  le  murmure  vésiculaire  ;  rien  à 
la  percussion.  4S0  pulsations.  Vésicatoires  sur  la  poitrine;  sina- 
pismes. 

24  janvier.  Il  y  eut  dans  la  nuit  du  20  au  94  trois  accès  de 
suffocation  avec  perte  de  connaissance.  Le  matin,  on  trouva  la 
maladp  en  proie  à  une  dyspnée  intense  ;  elle  était  assise  sur  son  lit; 
les  deux  temps  de  la  respiration,  surtout  le  second,  étaient  mar^ 
qués  par  un  bruit  rauque  et  sibilant,  entendu  à  distance  ;  la  voix, 
peu  altérée,  était  néanmoins  anxieuse,  comme  chez  une  personne 
en  anhélation  ;  mains  froides  et  violacées;  pouls  presque  insensible. 
Pas  de  bourrelets  œdémateux  à  rorifice  supérieur  du  larynx. 

M.  Briquet,  pensant  qu'il  s'agissait  ici  d'un  œdème  du  larynx, 
sinon  des  replis  aryléno-épiglottiques,  du  moins  de  la  cavité  mèn^a 
de  l'organe,  consulta  M.  Velpeau  au  sujet  de  l'opportunité  da  la 
tracbéotomie.  M.  Velpeau,  sans  s'expliquer,  hésita  devant  l'opé* 
ration  ;  il  voulut  la  différer  de  quelques  heures  et  recommanda  de 
simples  insufflations  de  poudre  d'alun  dans  l'arrière-gorge. 

Peu  de  temps  après  èette  consultation,  la  suffocation  parut 
moindre  ;  elle  était  remplacée  par  une  sorte  de  stupeur.  Vers  une 
heure  de  l'après-midi,  brusque  accès  de  suffocation;  quelques 
inspirations  rauques  et  mort  avant  qu'on  eût  le  temps  d'ouvrir  la 
trachée. 

Autopsie.  —  Pas  de  trace  d'œdème  du  larynx  :  arrière-gorge, 
ventricules  du  larynx  et  origine  de  la  trachée  pleins  d'un  mueo- 
pus  fluide.  Pas  d'ulcération  de  la  muqueuse  laryngée  qui  offrait  sa 
teinte  normale  sur  la  paroi  antérieure  de  la  trachée,  mais  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  bifurcation  de  ce  conduit,  tuber* 
cule  gros  comme  une  noisette,  saillant  dans  sa  cavité.  Cette  tu- 
meur, d'un  aspect  violacé  et  semblant  avoir  éprouvé  un  commen- 
cement d'ulcération,  avait  tout  h  fait  l'apparence  d'une  fongosité 
cancéreuse  ou  tuberculeuse  en  voie  de  ramollissement  ;  la  mu-» 
queuse,  qui  répondait  à  sa  partie  supérieure,  était  rouge  et  en«- 
flammée  :  ce  tubercule  n'était  autre  chose  que  la  saillie  d'une  poche 
anévrysmale,  grosse  environ  comme  une  pomme  d'api,  siégeant  à 
la  partie  supéro-postérieure  de  la  crosse  de  l'aorte  et  s'étendant  à 
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peu  prôs  depuis  le  péricarde  juiqu'à  Torigine  du  troue  arUriel 

brachio-cépbalique . 

L'anévrysme  étail  constitué  par  une  sorte  de  diyerticuluQi  d*un 
point  assez  limité  des  parois  de  Taorte.  L'orifioe  de  commuiii- 
cation  entre  le  sac  diverticulaire  et  la  cavité  aortique,  situé  tout 
contre  Torifi^ne  du  tronc  brachio^céphalique,  avait  à  peu  près  la 
largeur  d'une  pièce  de  4  franc  ;  ses  bords  étaient  mousses,  lisses 
et  tapissés  évidemment  par  la  membrane  interne  de  l'artère.  Quant 
aux  parois  mêmes  de  la  poche  anévrysmale,  il  était  impossible  de 
leur  reconnaître  une  structure  artérielle  quelconque,  sauf  peut* 
être  la  tunique  celluleuse  qui  formait  l'enveloppe  extérieure;  elles 
étaient  singulièrement  épaissies,  à  ce  point  qu'il  n'y  avait  pour 
ainsi  dire  pas  de  cavité  dansTanévrysme.  Les  couches  eitérieures, 
d'un  blanc  jaunâtre,  étaient  formées  de  stratifications  fibrineuses 
décolorées  à  l'intérieur;  il  y  avait  un  contenu  rougefltre,  asseï 
mou,  et  représentant  des  caillots  sanguins  dont  la  transformation 
était  moins  avancée  que  dans  les  couches  extérieures.  Du  côté  de 
la  trachée,  la  paroi  de  ce  conduit  avait  été  perforée  et  l'on  voyait 
à  nu  les  couches  de  fibrine  décolorée,  faisant  hernie  dans  la  cavité 
du  tube  aérien  :  ce  qui  simulait  la  fongosité  cancéreuse.  Le  nerf 
pneumogastrique  droit  côtoyait  le  côté  droit  de  la  tumeur  et  n*of> 
Irait  aucune  altération  apparente.  Le  nerf  récurrent  gauche,  aussi 
en  rapport  avec  i'anévrysme,  n'était  exposé  à  aucune  chance  de 
compression  ;  la  tumeur  s'étant  surtout  développée  en  arrière,  entre 
la  portion  horizontale  de  la  crosse  de  l'aorte  et  la  trachée,  les 
grosses  veines  de  la  base  du  cœur  n'offraient  avec  elle  aucun  rap- 
port. Il  y  avait  un  rétrécissement  très  évident  de  l'aorte  au  delà 
de  I'anévrysme,  au  point  où  le  nerf  récurrent  gauche  le  con- 
tournait. 

Le  ventricule  gauche  du  cœur  était  un  peu  hypertrophié.  A 
droite,  on  trouvait  les  traces  d'une  pleurésie  avec  fausses  mem- 
branes récentes  et  épancbement  médiocre  séro-purulent  ;  à  gauche, 
adhérences  pleurales  d'ancienne  date.  Induration  grise  du  lobe  in- 
férieur du  poumon  droit  ;  même  altération  dans  le  poumon  gauche 
et  dans  les  points  correspondants  ;  seulement,  il  y  avait  de  plus 
ici  des  excavations  de  â  ou  3  centimètres  de  diamètre  au  plus,  en 
communication  avec  les  bronches,  à  surface  lisse,  remplies  dt 
muco-pus,  et  ne  paraissant  pas  de  nature  tuberculeuse,  il  est  pro<v 
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bable  que  ces  alléralions  doivent  être  rapportées  à  la  pneumonie 
chronique. 

Réflexions.  —  L'observation  qui  vient  d'être  rapportée  réclame 
quelques  commentaires  que  nous  allons  formuler  brièvement  comme 
autant  de  propositions;  la  discussion  y  gagnera  de  la  clarté. 

\  ""  L*anévrysme  aorlique,  constituant  ici  la  lésion  principale,  n'a 
point  été  soupçonné  durant  la  vie  parce  qu'il  échappait  à  l'explo- 
ration physique;  sa  situation  profonde,  son  petit  volume,  ses  rap- 
ports immédiats  avec  une  cavité  aérienne,  déjouaient  les  finesses 
de  la  percussion  ;  sa  cavité  encombrée  de  caillots  sanguins,  sa  dis- 
position diverticulaire,  faisaient  qu'il  n'était  pas  traversé  par  le 
courant  artériel,  et  que,  par  conséquent,  il  ne  pouvait  pas  être 
annoncé  par  un  bruit  de  souffle.  Il  ne  devait  révéler  son  existence 
que  par  les  troubles  fonctionnels  qu'il  a  occasionnés;  or,  juste- 
ment, c'est  ce  qui  a  égaré  les  observateurs. 

T  On  a  cru  qu'il  s'agissait  ici  d'une  lésion  laryngée,  et  proba- 
blement d'une  laryngite  œdémateuse,  à  cause  des  accès  de  dyspnée, 
de  l'altération  de  la  voix  et  des  bruits  anormaux  qu'on  présumait 
se  passer  dans  le  larynx.  Le  bruit  d'expiration,  il  est  vrai ,  était 
plus  fort  que  le  bruit  inspiratoire  ;  mais  si,  dans  l'œdème  des  re- 
plis aryténo-épiglottiques,  il  est  certain  qu'on  observe  le  contraire, 
il  est  tout  aussi  réel  que,  dans  le  boursouflement  de  la  glotte,  le 
deuxième  temps  de  la  respiration  est  plus  bruyant  que  le  premier  : 
c'est  l'exagération  de  l'état  normal  pour  le  larynx. 

3"  Voici  maintenant  la  physiologie  pathologique  de  la  maladie 
en  question  :  la  dyspnée  dépendait  du  rétrécissement  du  lube  aé- 
rien, rétrécissement  occasionné  par  la  compression  que  lui  faisait 
subir  la  tumeur  et  par  la  saillie  de  l'anévrysme  dans  sa  cavité. 

La  voix  était  un  peu  altérée  parce  que  la  colonne  d'air  en  cir- 
culation était  de  beaucoup  diminuée  de  volume. 

Les  bruits  pathologiques  se  produisaient  au  niveau  du  bourgeon 
saillant  dans  la  trachée  sans  qu'on  ait  pu  bien  apprécier  pourquoi 
le  bruit  expiratoire  était  le  plus  intense. 

4®  La  variété  d'anévrysme  observée  dans  ce  cas  appartient  à 
ce  groupe  de  tumeurs  anévrysmales  de  mauvaise  nature,  qui 
prennent  peu  de  développement,  mais  qui  occasionnent  surtout  des 
troubles  de  voisinage  et  qui  ont  une  tendance  singulière  à  détruire 
les  parties  avec  lesquelles  ils  sont  en  contact. 
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Ainsi,  dans  le  fait  acluel,  la  trachée  était  perforée,  et  nui  doute 
que  si  l'asphyxie  n'avait  pas  été  la  cause  nécessaire  de  la  mort,  la 
malade  n*eût  bientôt  péri  d'une  hémorrhagie  foudroyante. 

5**  Quant  aux  lésions  pleurales  et  pulmonaires,  elles  ont  été 
méconnues,  parce  que  le  rétrécissement  trachéal  gênait  Taccès  de 
l'air  dans  les  petites  bronches  et  les  vésicules  pulmonaires,  et  que 
le  bruit  produit  au  niveau  de  la  tumeur  couvrait  tous  les  autres 
bruits  qui  auraient  pu  se  former  dans  la  poitrine.  Pour  les  résuN 
tats  de  la  percussion,  ils  ont  été  négatifs,  parce  que  l'épanchement 
pleural  était  médiocre,  et  que  l'induration  pulmonaire  signalée 
plus  haut  donne  lieu,  dans  certains  cas,  plutôt  à  une  sonorité  exa- 
gérée qu'a  de  la  matité. 

6**  L'hypertrophie  ventriculaire  est  en  rapport  avec  le  rétrécis- 
sement aortique  siégeant  au  point  indiqué  et  aussi  avec  l'existence 
del'anévrysme. 

7**  Ce  fait  vient  grossir  la  liste  des  erreurs  de  diagnostic  aux- 
quelles donnent  lieu  journellement  les  anévrysmes  de  la  crosse  de 
l'aorte. 

M.  Cruveilhier  a  vu  plusieurs  cas  semblables.  Dans  l'un,  observé 
à  THôtel-Dieu,  Dupuytren,  appelé  pour  pratiquer  la  trachéotomie, 
s'y  refusa,  sans  cependant  moliver  son  refus  sur  un  diagnostic 
suffisant.  Pour  un  des  autres,  M.  Cruveilhier  fut  appelé  lui-même 
à  la  Maison  de  santé,  afin  de  pratiquer  cette  opération  ;  mais  il 
lui  fut  possible  de  diagnostiquer  la  nature  de  la  maladie  à  l'aide 
d'un  signe  important  :  c'est  que  si  la  respiration  était  très  gêuée, 
de  façon  à  faire  croire  à  l'existence  d'un  obstacle  siégeant  au  larynx, 
la  voix  n'était  pas  modifiée  en  proportion  ;  elle  était  seulement 
affaiblie,  et  n'avait  pas  ce  caractère  de  raucité  spécial  aux  affec- 
tions laryngiennes. 

M.  Broca  attribue  une  très  grande  valeur  au  signe  indiqué  par 
M.  Cruveilhier  pour  les  cas  dans  lesquels  la  tumeur  anévrysmatique 
comprimant  la  trachée  est  exactement  située  sur  la  ligne  médiane  ; 
mais  ce  signe  n'a  plus  la  même  importance  si  la  tumeur  est  latéra- 
lement placée,  car  alors  elle  peut  comprimer  l'un  des  nerfs  récur- 
rents, et,  par  suite,  altérer  les  fonctions  du  larynx,  notamment  le 
timbre  de  la  voix.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  deux  cas  observés 
par  lui,  et  dans  lesquels  la  trachéotomie  a  été  pratiquée.  Dans  l'un, 
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il  a  fait  lui-même  Topération  alors  qu'il  était  interne  à  THôtel- 
Dieu,  et  a  été  surpris,  après  son  incision  médiane  de  la  peau,  de 
trouver  la  trachée  rejetée  sur  l'un  des  côtés;  cependant  cette  cir- 
constance ne  suffit  pas  pour  le  mettre  complètement  sur  la  voie  du 
diagnostic  ;  il  n*y  fiit  réellement  que  lorsque,  voyant  l'asphyxie  per- 
sister après  l'ouverture  de  la  trachée,  l'idée  lui  vint  d'introduire 
une  sonde  dans  ce  conduit.  Il  éprouva  parfaitement  la  sensation 
d'un  obstacle  siégeant  à  8  ou  1 0  centimètres ,  puis  quand  cet 
obstacle  fut  franchi  le  malade  respira  moins  difficilement.  H  mou- 
rut au  bout  de  deux  ou  trois  jours  seulement.  Dans  l'autre  fait,  le 
sac  anévrysmatique  était  très  peu  volumineux ,  on  se  demandait 
même  comment  il  avait  pu  comprimer  la  trachée  d'une  façon  suf- 
fisante pour  déterminer  l'asphyxie.  M.  Broca  pense  que  la  com- 
pression exercée  sur  le  nerf  récurrent  doit  ne  pas  avoir  été  étran- 
gère à  la  production  de  ces  accidents  asphyxiques. 

M.  Potain  fait  remarquer  que  le  bruit  produit  par  le  passage  de 
l'air  dans  la  trachée  était  plus  marqué^  plus  perceptible  à  distance 
pendant  l'expiration  que  pendant  l'inspiration,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  dans  l'œdème  de  la  glotte  :  il  y  aurait  donc  dans  ce  seul 
symptôme  un  signe  de  diagnostic  différentiel  dont  il  serait  impor- 
tant de  tenir  compte. 

M.  Trélat  rappelle  l'observation  présentée  par  M.  Liégeois  à  la 
Société  en  4  856  (1  ),  et  dans  laquelle  il  y  avait  de  la  raucité  dans 
la  voix,  résultant  d'une  compression  exercée  sur  le  nerf  récurrent. 


Kyste  Hématique  du  grand  épiploon.  —  Observation  par 
M.  Simon  (Edmond),  interne  des  hôpitaux. 

M.*.  (Auguste),  âgé  de  quarante-quatre  ans,  charretier,  se  pré- 
sente à  l'hôpital  Saint-Antoine  vers  le  milieu  de  la  nuit  du  24  sep-' 
tembre  pour  se  faire  sonder,  et  en  même  temps  se  faire  admettre 
â  Thôpital  pour  y  être  traité  d'un  véritable  choléra  asiatique.  Il 
était  muni  d'une  lettre  d'un  médecin  distingué,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  qui  priait  Finterne  de  garde  de  pratiquer  immé- 
diatement le  cathétérisme.  Il  y  avait,  disait  la  lettre,  rétention 
d*urîne  depuis  vingt-quatre  heures,  le  malade  disait  depuis  trois 

(1)  Voy  Bulletin,  2*  s^rie,  t.  !•',  p.  466. 
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jours.  On  trouvait  effectivement  dans  la  région  hypogastrique  une 
tumeur  arrondie  plus  saillante  à  droite  de  la  ligne  médiane  qu'à 
gauche,  et  simulant,  à  s'y  méprendre,  une  vessie  distendue  par 
l'urine.  Une  première  tentative  de  catbétérisme,  pratiquée  aussitôt 
avec  une  sonde  d'ai^enf,  donna  écoulement  à  quelques  gouttes 
d'une  urine  louche,  légèrement  trouble.  On  sentait  bien  que  le  beê 
de  la  sonde  arrivait  derrière  le  pubis ,  mais  dès  qu'on  cherchait  è 
le  faire  pénétrer  plus  avaut  on  éprouvait  une  sensation  de  résis- 
tance élastique  qui  repoussait  la  sonde  quand  on  l'abandonnait  à 
elle-même.  Le  malade  fut  porté  aussitôt  au  n*  42  de  là  salle 
Saint-Fraoçois  (service  de  M.  Richet,  suppléé  aloi*s  par  M.  FoUin), 
où  une  nouvelle  tentative  de  catbétérisme  fut  faite  avec  une  sonde 
en  caoutchouc  très  flexible.  Cette  sonde,  mdnie  d'un  mandrin,  fut 
introduite  jusque  derrière  le  pubis  ;  puis,  fixant  le  mandrin  d'une 
main,  l'autre  fît  glisser  la  sonde  sur  lui  jusqu'à  ce  que  son  pavillon 
fût  arrivé  au  méat  urinaire.  Pas  la  plus  petite  goutte  d'urine  ne 
s'écoula,  et  cependant  on  devait  bien,  au  moins  cette  fois,  être 
arrivé  dans  la  vessie.  Il  devenait  naturellement  douteux  que  la  tu* 
meur  hypogastrique  fût  produite  par  une  rétention  d'urine,  tout 
au  moins  dans  une  vessie  normalement  conformée  ;  il  s'agissait  de 
rechercher  aux  dépens  de  quel  autre  organe  elle  pouvait  s'être 
développée.  L'étudiant  alors  avec  plus  de  soin ,  voici  ce  que  l'on 
trouvait.  La  tumeur  s'étendait  transversalement  à  4  3  centimètres 
à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  à  9  centimètres  à  gauche ,  elle  re^ 
montait  dans  la  région  ombilicale,  et  s'y  perdait  profondément; 
inférieurement,  elle  paraissait  plonger  dans  l'excavation  du  petit 
bassin,  et  cependant  on  ne  pouvait  l'atteindre  par  le  toucher  rec* 
(al.  Les  téguments  de  la  région  hypogastrique  n'offraient  point  de 
changement  de  coloration  ;  on  y  voyait  seulement  les  deux  veines 
sous-cutanées  abdominales  distendues  et  d'un  bleu  noirâtre.  Ces 
téguments  étaient  soulevés  dans  le  point  le  plus  culminant,  à  5  cen- 
timètres au-dessus  du  niveau  du  sternum,  et  l'ombilic  se  trouvait 
à  la  base  de  cette  saillie,  et  même  incliné  un  peu  sur  son  méplat. 
La  tumeur  était  complètement  indépendante  des  parois  abdomi<^ 
nales  sous  lesquelles  elle  se  déplaçait ,  très  mobile  également  sur 
les  parties  profondes.  On  pouvait  la  porter  entièrement  à  droite  dé 
la  ligne  médiane  ;  il  était  plus  difficile  de  la  refoulera  gauche.  On 
la  relevait  très  facilement  j  de  manière  que  son  fond  remontait 
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presque  au  niveau  de  Tombilic  ;  mais  il  était  impossible  delà  faire 
pénétrer  plus  avant  dans  le  bassin  sans  qu'on  pût  bien  se  rendre 
compte  si  c'étaient  Tétroitesse  du  détroit  supérieur  ou  des  adhé- 
rences supérieures  qui  s'opposaient  à  ce  mouvement. 

Sa  surface  était  assez  régulièrement  globuleuse  ;  elle  donnait  la 
sensation  d'une  fluctuation  obscure  qui  pouvait  être  perçue  à  une 
certaine  distance,  mais  nullement  la  sensation  de  flot.  Sa  consis- 
tance élastique  paraissait  uniforme  dans  toute  son  étendue.  Elle 
était  complètement  mate.  On  n'y  trouvait  ni  froissement  hydatique, 
ni  bruit  de  souffle,  ni  frémissement  de  quelque  nature  que  ce  soit; 
on  la  sentait  seulement  soulevée  en  masse,  surtout  vers  son  côté 
gauche,  à  chaque  diastole  aortique.  Cette  tumeur  était  complète- 
ment indolente,  même  à  la  pression.  Stimulant  alors  le  malade, 
qui  était  dans  un  état  comateux,  on  put  apprendre  que  cette  tu- 
meur datait  de  douze  ans  au  moins  ;  qu'elle  avait  été  graduelle- 
ment croissante,  sans  jamais  produire  de  douleurs. 

11  devenait  évident  que  celte  tumeur  était  complètement  indé- 
pendante de  la  vessie  et  que  l'absence  de  miction  n'était  qu'une 
coïncidence,  qu'elle  tenait  à  la  suppressioif  de  la  sécrétion  urinaire, 
notée,  au  reste,  dans  le  choléra,  dont  il  ofl'rait  tous  les  symptômes. 

En  efifet,  les  extrémités  étaient  froides,  violacées,  la  figure 
amaigrie,  les  yeux  profondément  excavés,  mornes,  cernés  d'une 
large  auréole  noire,  brunâtre  ;  la  voix  éteinte,  la  langue  froide.  A 
tous  ces  signes  se  joignait  un  état  comateux  prononcé. 

Les  renseignements  étaient  que  le  malade  s'était  alité  depuis 
cinq  jours;  qu'il  avait  abondamment  vomi  et  été  à  la  garderobe. 
On  ne  put  savoir  de  lui  de  quelle  nature  étaient  les  déjections.  Il 
avait  de  plus  soufi'ert  de  crampes  dans  la  région  épigastrique  et 
dans  les  mollets. 

Bien  que  la  tumeur,  innocente  depuis  douze  ans,  n'entrât  plus 
que  comme  un  accessoire  dans  l'état  du  malade,  il  restait  intéres- 
sant de  préciser  son  siège  et  de  déterminer  sa  nature. 

Eu  égard  à  sa  grande  mobilité,  inférieu rement  et  latéralement, 
et  surtout  à  droite,  on  pouvait  établir  que  son  point  de  départ  n'é- 
tait ni  dans  le  bassin  ni  même  dans  le  mésentère.  Au  contraire, 
l'impossibilité  de  la  faire  descendre  devait  faire  rattacher  son  ori- 
gine au  foie,  à  l'estomac  ou  au  grand  épiploon.  On  ne  devait  pen- 
ser ni  aux  reins  ni  à  la  rate,  car  cette  tumeur  était  placée  superfi- 
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ciellement  au-devant  des  intestins,  et,  de  plus,  elle  pouvait  se 
déplacer  plus  facilement  à  droite.  Elle  n'était  point  constituée  par 
le  foie  déplacé,  car  cet  oi^ane  se  retrouvait  dans  Thypochondre 
droit.  Était-ce  un  kyste  hydatique  partant  du  lobe. gauche  du  foie? 
Nais  la  tumeur  se  perdait  dans  la  région  épigastrique.  On  ne  pou- 
vait suivre  de  pédicule  jusqu'à  ce  lobe  ;  personne  n'avait  constaté 
de  firémissement  hydatique,  et  il  résultait  des  réponses  du  malade 
qu'il  n'y  avait  jamais  eu  de  troubles  dans  la  sécrétion  biliaire. 
Quelle  tumeur  de  l'estomac  aurait  pu  prendre  ce  volume,  surtout 
sans  produire  plus  d'accidents  que  n'en  avait  déterminés  celle-ci? 
Il  semblait  donc  plus  probable  que  la  tumeur  appartenait  au  grand 
épiploon,  car  il  n'y  avait  pas  lieu  de  penser  à  un  anévrysme  de 
l'aorte  ni  du  tronc  cœliaque,  vu  l'absence  complète  des  signes 
propres  à  cette  affection. 

Quant  à  la  nature  de  la  tumeur,  ii  était  encore  plus  difficile  de 
la  déterminer  que  de  se  prononcer  sur  son  siège.  On  pouvait  bien 
rejeter  Texistence  d'un  anévrysme,  éloigner  l'idée  d'un  kyste  hy- 
datique ;  mais  l'incertitude  n'en  continuait  pas  moins  à  planer  sur 
la  composition  certaine  de  la  tumeur. 

Un  traitement  tonique  et  stimulant  fut  administré  au  malade,  et 
cela  sans  résultat,  car,  cinq  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  on 
pratiquait  son  autopsie. 

Autopsie,  —  Le  cadavre  est  encore  légèrement  chaud.  Il  reste 
quelque  roideur  dans  les  articulations. 

Les  parois  abdominales  offrent  des  sugillations  bronzées,  arbo« 
risées,  formées  par  les  veines  sous-cutanées  abdominales.  Ces  su- 
gillations se  rencontrent  également  sur  le  haut  des  cuisses. 

Immédiatement  au-dessous  des  parois  abdominales  et  dans 
l'épaisseur  du  grand  épiploon,  se  trouve  une  tumeur  qui  descend 
de  l'estomac  au  détroit  supérieur  du  bassin,  au-devant  des  intes- 
tins. Elle  mesure  25  centimètres  d'étendue  transversale,  15  à  <8 
d'épaisseur.  Elle  a  une  teinte  bleuâtre  non  uniforme  qu'elle  doit  à 
une  semi-transparence  de  ses  parois.  Sa  surface  lisse  et  légère- 
ment bosselée  est  surmontée  inférieurement  de  deux  prolonge- 
ments épiploïques  intacts.  Par  sa  partie  la  plus  élevée,  elle  est 
adhérente  dans  une  très  petite  étendue  à  la  grande  courbure  de 
l'estomac,  à  1  décimètre  environ  du  pylore.  Au  niveau  de  cette 
adhérence,  on  trouve  les  fibres  musculaires  parfaitement  intactes. 

33«    ANNÉE.      1858.      3*"  SÉRIE.      T.    III.  3 


34  JANVIER   4S68. 

La  coupe  de  cette  tumeur  fait  voir  qu'elle  est  constituée  par  uae 
vaste  poche  fibreuse  dont  les  parois  sont  épaisses  de  plus  de 
4  millimètre  et  recouvertes  superficiellement  par  les  lames  dé- 
doublées de  Tépiploon.  Cette  poche  contient  dans  ses  deux  tiers 
inférieurs  et  postérieurs  un  vaste  kyste  rempli  par  du  sang  coagulé 
couleur  de  rouille»  granuleux  et  sans  stratification.  Ses  parois  sont 
fibreuses,  assez  minces,  et  se  confondent  extérieurement  avec  la 
poche  fibreuse.  Ce  kyste  envoie  quelques  diverticulums  irréguliers 
en  haut,  dans  une  masse  grisâtre,  comme  érectile,  tant  elle  est 
creusée  de  canaux.  Cette  masse,  constituée  par  un  tissu  mou, 
friable,  assez  analogue  à  de  la  substance  cérébrale  qui  aurait  ma- 
céré quelques  jours  dans  Talcool,  est  sillonnée,  avons-nous  dit,  de 
canaux  très  largos,  à  surface  lisse,  contenant  du  sang  liquide. 
Dans  plusieurs  points  de  son  étendue,  on  rencontre  d'autres  petits 
kystes  sanguins  renfermant  des  caillots  à  divers  degrés  d'alté- 
ration. 

L'examen  microscopique  de  la  substance  blandie  grisâtre  fait 
voir  qu'elle  est  constituée  par  des  éléments  fibro-plastiques  (noyaux 
et  corps  fusiformes.) 

Les  artères  gastro-épiploiques  présentent  leur  volume  normal, 
les  veines  correspondantes  ne  paraissent  pas  non  plus  modifiées. 

On  ne  peut  découvrir  dans  aucun  organe  la  moindre  trace  de 
générsdisation  de  cette  tumeur. 

L'examen  de  l'intestin  fait  voir  le  développement  des  follicules 
isolés,  et  une  légère  altération  des  plaques  de  Payer,  qui  sont 
légèrement  tuméfiées,  piquetées  de  noir,  et  ofirant  tout  à  fait 
l'aspect  d'une  barbe  récemment  faite. 

Le  gros  intestin  présente  quelques  ulcérations  petites  paraissant 
intéresser  quelques  follicules  isolés. 

La  vessie,  fortement  revenue  sur  elle-même^  est  parfaitement 
saine. 


Exlrails  du  rapport  de  M.  GewOUVïLLE  stir  l'ohsertation  précédente, 

Ce  fait  semble  se  rapporter  à  une  classe  de  tumeurs  encore  mal 
connues,  et  dont  la  science  ne  possède  pas  d'ailleurs  beaucoup 
d'observations  détaillées.  La  dénomination  que  leur  a  imposée 
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M.  Velpeau  donne  une  idée  très  eiacte  de  leur  nature  ;  mais  il  s*est 
surtout  occupé  des  tumeurs  d'origine  traumatique  ;  ici  Thémor- 
rhagie  a  été  spontanée,  au  moins  le  malade  ne  se  rappelle  pas 
avoir  reçu  de  coup. 

Il  serait  sans  doute  intéressant  de  posséder  une  histoire  plus 
complète  de  ces  tumeurs;  de  rechercher,  par  exemple,  les  circon- 
stances qui  déterminent  ou  favorisent  leur  production,  la  marche 
qu'elles  suivent  dans  leur  développement,  les  symptômes  qui  ser- 
vent à  les  reconnaître,  les  transformations  qu'elles  peuvent  subir, 
leur  degré  de  gravité  et  leurs  terminaisons  ;  mais  il  faudrait,  pour 
élucider  ces  questions,  plus  défaits  que  nous  n'en  possédons.  Nous 
nous  bornerons  à  dire  que,  comme  toutes  les  tumeurs  dans  les- 
quelles le  sang  entre  comme  élément  primordial,  celles  qui  nous 
occupent  sont  susceptibles  de  nombreuses  transformations ,  tant 
dans  leur  contenu  que  dans  leur  enveloppe  contenante  ;  que  le  sang 
y  est  altéré,  dégénéré,  transformé  en  une  matière  de  couleur  et  de 
con»stance  variables,  qu'il  est  tantôt  liquide  et  transparent,  d'au- 
tres fois  rougeàtre,  brunâtre,  noirâtre,  offrant  la  couleur  et  la  con- 
sistance du  chocolat  à  l'eau,  du  marc  de  café,  de  la  lie  de  vin,  etc»; 
que  cette  matière  peut  y  être  seule  ou  mêlée  à  des  caillots  san« 
gains,  à  des  concrétions  fibrineuses  ou  caséeuses,  tantôt  libres, 
tantôt  adhérents  à  la  surface  interne  du  kyste  ;  que  leurs  parois 
affectent  le  plus  ordinairement  une  épaisseur  et  une  consistance 
fort  inégales  et  fort  variables,  selon  tel  ou  tel  point  de  leur  étendue, 
d'où  résulte  une  foule  de  difficultés  et  d'incertitudes  pour  le  dia- 
gnostic, ces  parois  pouvant  être  minces  comme  dans  les  kystes  sé- 
reux ordinaires  ou  bien  dures,  épaisses,  fibreuses,  parfois  même 
osseuses  ;  qu'elles  peuvent  rester  longtemps  stationnaires  sans  se 
résoudre,  sans  que  la  suppuration  s*empare  de  leur  foyer,  sans 
déterminer  de  réaction  générale  sur  l'économie,  et  sans  entraîner 
à  leur  suite  le  moindre  signe  de  cachexie. 


Empoisonnement  par  le  deutochlorurê  de  mercure.  —  Obser- 
vation par  M.  Làdreit  de  Lacharriêre,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  M...,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  vint  le  27  mars  ré- 
clamer des  soins  à  l'hôpital  de  Lourdne  ;  elle  était  enceinte  de  six 
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mois  et  ne  tarda  pas  à  faire  une  fausse  couche.  Cet  accident  ne 
parut  pas  altérer  sa  santé.  Le  5  mai,  elle  perdait  en  rouge,  se 
plaignait  seulement  de  quelques  nausées  et  d'aigreurs  sur  Tes- 
tomac. 

On  prescrivit  contre  ce  malaise  2  grammes  de  magnésie  en  deux 
prises. 

Des  paquets  de  4  0  grammes  de  sublimé  destinés  à  des  bains 
avaient  été  envoyés  à  la  sœur  chargée  du  service  pendant  la  journée; 
le  papier  qui  les  enveloppait,  et  qui  portait  en  suscription  le  nom 
du  médicament,  fut  malheureusement  enlevé  ;  les  paquets  furent 
pris  pour  de  la  magnésie,  et,  à  quatre  heures  du  soir,  un  d'entre 
eux  était  administré  à  la  malade. 

La  sœur  reconnut  la  fatale  erreur  au  cri  aigu  qu'arracha  aus- 
sitôt à  cette  malheureuse  une  sensation  atroce  de  brûlure  dans 
l'estomac  et  dans  la  gorge.  Elle  fut  prise  en  même  temps  de  vo- 
missements. 

Appelé  aussitôt,  j'administrai  de  Teau  albumineuse;  à  peine 
arrivé  dans  l'estomac,  ce  liquide  était  rejeté,  les  vomissements  se 
succédaient  presque  sans  interruption,  bientôt  ils  avaient  rempli 
quatre  bassins.  A  cinq  heures  et  demi,  les  vomissements,  qui  étaient 
toujours  bilieux  et  verdâtres,  furent  examinés  à  la  pharmacie  ;  ils 
ne  contenaient  plus  de  sublimé.  Cependant,  à  six  heures  et  demie, 
les  traits  étaient  déjà  profondément  altérés,  le  visage  était  pâle, 
les  yeux,  enfoncés  dans  leurs  orbites,  rappelaient  le  faciès  des  cho- 
lériques. Tous  les  traits  disaient  les  douleurs  très  vives  que  cette 
pauvre  femme  ressentait  dans  la  bouche  et  dans  le  pharynx.  Dans 
une  anxiété  très  grande,  elle  n'osait  bouger,  de  peur  de  réveiller 
la  douleur  qu'exaspérait  la  moindre  pression  sur  l'épigastre,  et 
que  renouvelaient  les  vomissements,  qui  étaient  incessants.  La  peau 
se  couvrait  d'une  sueur  froide,  le  pouls  était  petit  et  à  peine  sen- 
sible. 

Des  sinapismes  furent  promenés  sur  les  membres,  on  maintint 
des  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre ,  et  Ton  continua  l'eau 
albumineuse. 

A  onze  heures  du  soir,  le  tableau  avait  un  peu  changé,  la  cha- 
leur était  revenue  ;  les  vomissements  continuaient,  mais  les  con- 
tractions de  l'estomac  étaient  moins  énergiques.  Le  pouls  à  120 
ol  la  douleur  de  l'épigastre,  qui  augmentait,  indiquaient  le  com- 
mencement d'un  travail  inflammatoire. 
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(Vingt  sangsues  à  Tépigastre,  julep,  extrait  d'opium,  0,05;  ca» 
taplasmes  laudanisés.] 

Cette  émission  sanguine  amena  rapidement  un  soulagement  assez 
grand,  les  douleurs  épigastriques  diminuèrent,  la  malade  put  re- 
poser un  peu. 

Le  lendemain,  6  mai,  les  douleurs  stomacales  n'existaient  plus 
qu'à  la  pression  ;  elles  se  renouvelaient  pendant  les  vomissements, 
qui  revenaient  tous  les  quarts  d'heure.  —  Pouls,  4  00  pulsations. 

(Julep,  opium,  glace,  tisane  de  graine  de  lin,  cataplasmes  lau- 
danisés.) 

La  journée  ne  fut  pas  mauvaise,  il  y  eut  peu  de  vomissements, 
le  faciès  était  plus  calme,  quoique  le  visage  fût  toujours  aussi  pâle  ; 
les  piqûres  des  sangsues  donnaient  un  peu  de  sang,  la  malade  en 
perdait  aussi  un  peu  par  le  vagin.  Dans  la  journée,  elle  eut  une 
selle  peu  abondante»  mais  composée  de  matières  gluantes,  bru- 
nâtres et  mêlées  d'un  peu  de  sang. 

Le  soir,  la  chaleur  de  la  peau  augmenta,  le  pouls  était  encore 
à  4  00  pulsations.  La  malade  était  plus  agitée.  On  continue  le  même 
traitement. 

Le  7,  nous  trouvâmes  la  malade  très  abattue,  la  face  pâle,  souf- 
frant beaucoup  de  l'estomac.  Elle  était  courbée,  cette  position  étant 
moins  douloureuse  que  les  autres.  Le  pouls  était  à  430.  Les  efforts 
pour  vomir  persistaient. 

(Vingt  sangsues  à  l'épigastre,  tisane  de  mauves,  looch  blanc  avec 
extrait  de  thébaïque,  0,05,  cataplasmes.) 

Pendant  l'application  des  sangsues  la  malade  eut  une  syncope. 

La  journée  fut  assez  calme  ;  le  soir,  les  douleurs  abdominales 
étaient  très  modérées  ;  seulement,  la  malade  était  prise  de  quintes 
de  toux  qui  les  ramenaient,  et  avec  elles  les  vomissements.  La  peau 
était  moins  chaude,  le  pouls  à  420  pulsations. 

La  malade  avait  eu  une  selle  noirâtre  composée  de  matières 
gluantes  ;  elles  contenaient  un  peu  de  sang. 

Deux  demi-lavements  laudanisés. 

Le  soir,  à  onze  heures,  la  malade  était  assez  calme,  elle  ne  souf- 
frait pas,  elle  avait  pu  garder  le  deuxième  lavement  ;  la  peau  était 
peu  chaude,  mais  le  pouls  battait  toujours  420  pulsations. 

Le  8,  Tétat  général,  qui  paraissait  stationnaire,  prit  une  gravité 
plus  grande.  La  prostration  était  grande,  le  visage  jaune,  le  faciès 


3$  JANVIER  4  858. 

hippocratique,  La  malade  pressentait  quelle  devait  être  Tissue  de  la 
lutte  qu'elle  soutenait  depuis  trois  jours  ;  elle  se  plaignait  peu  ce- 
pendant. Les  douleurs,  assez  modérées,  ne  devenaient  très  vives 
que  lorsqu'on  exerçait  une  pression  sur  le  creux  épigastrique. 

(Eau  vineuse,  lait  coupé.) 

Dans  la  journée,  une  diarrhée  noirâtre  se  déclara,  on  suspendit 
Tusage  du  lait,  et  Ton  donna  deux  demi-lavements  laudanisés.  La 
nuit  fut  bonne. 

Le  9,  les  forces  étaient  considérablement  affaiblies ,  le  visage 
verdâtre,  le  faciès  de  plus  en  plus  altéré.  La  malade  se  tenait  as- 
sise, ou  plutôt  pliée  en  deux  dans  son  lit.  Elle  ne  répondait  qu'après 
beaucoup  d'instances  de  la  part  des  personnes  qui  Tentouraîent. 
La  parole  était  difQcile  ;  cependant  la  langue  restait  humide  et 
souple  et  l'on  ne  voyait  rien  dans  le  pharynx. 

Les  selles  étaient  fréquentes,  composées  toujours  de  matières 
noirâtres  d'une  odeur  extrêmement  forte. 

(Quelques  tranches  d'orange,  un  peu  de  bouillon  coupé,  de  l'eau 
vineuse.) 

La  nuit  fut  très  agitée ,  la  malade  eut  un  peu  de  subdélirlum , 
elle  voulait  se  lever. 

Le  lendemain,  1 0  mai,  l'abattement  et  la  torpeur  de  cette  pauvre 
femme  étaient  extrêmes,  les  extrémités  se  refroidissaient  ;  une  po* 
tion  cordiale  ne  lui  rendit  que  quelques  instants  la  connaissance. 

Elle  mourut  à  une  heure  et  demie. 

Autopsie.  —  La  bouche  et  l'œsophage  sont  sains,  l'estomac  pré- 
sente au  niveau  du  cardia  un  peu  de  rougeur  ;  mais,  dans  le  grand 
cul-de-sac,  on  trouve  une  plaque  noire,  mamelonnée,  ayant  bien 
8  à  fO  centimètres  de  diamètre.  Elle  est  irrégulièrement  arrondie; 
l'estomac,  en  cet  endroit,  paraît  tuméfié  et  considérablement 
épaissi,  les  différentes  tuniques  sont  injectées  en  noir,  comme  la 
surface.  Ce  viscère  est  plein  d'un  liquide  noir  et  fluide  comme  de 
l'encre.  Le  duodénum  participe  aussi  à  ces  altérations,  la  mu- 
queuse est  rouge  et  ardoisée  ;  la  partie  de  l'intestin  qui  lui  fait 
suite  est  d'un  noir  verdâtre.  Cette  coloration  est  due  en  partie  à 
une  assez  grande  quantité  de  bile  ;  puis,  fait  assez  remarqfuable, 
dans  une  étendue  de  60  centimètres,  l'intestin  grêle  paraît  sain. 
La  muqueuse  a  tous  les  caractères  de  cette  membrane  dans 
l'état  physiologique. 
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Les  altérations  recommencent  ensuite  aussi  brusquement  qu'elles 
ont  paru  s'arrêter.  Toutes  les  tuniques  sont  injectées,  épaissies  ;  les 
valvules  conniventes  ont  une  teinte  brunfttre,  noire  et  uniforme.  Au 
niveau  de  la  valvule,  toutes  ces  altérations  sont  plus  grandes,  pro- 
bablement à  cause  d'un  temps  d'arrêt  dans  le  parcours  du  poison. 

Quelle  a  été  la  cause  de  cette  interruption  dans  les  lésions  intes- 
tinales ?  On  pourrait  penser  qu'il  y  a  eu  invagination  d'une  partie 
de  l'intestin  grêle,  qui  aurait  mis  à  l'abri  une  portion  de  la  mu- 
queuse. Notre  attention,  dirigée  de  ce  côté,  ne  nous  a  fait  recon- 
naître rien  de  semblable.  Nous  sommes  obligés  de  supposer  que  la 
tunique  musculeuse  de  l'intestin  grêle  a  réagi  assez  fortement  pour 
chasser  rapidement  les  matières  caustiques. 

Dans  le  gros  intestin,  les  lésions  changent  d'aspect;  les  altém* 
lions  ne  paraissent  pas  porter  sur  toute  la  muqueuse  ;  les  replis, 
seuls  tuméfiés  et  noirs,  présentent  trois  noyaux  noirâtres  du  volume 
d'une  petite  amande;  ces  petites  saillies  sont  très  consistantes,  se 
déchirent  difficilement.  Coupées  avec  un  bistouri,  on  voit  que  toutes 
les  tuniques  qui  les  ferment  sont  tuméfiées  et  injectées  d'un  liquide 
noir.  Les  espaces  qui  séparent  ces  petites  tumeurs  paraissent  sains, 
on  dirait  qu'il  y  a  eu  un  spasme  de  l'intestin  qui  n'aurait  mis 
qu'une  partie  delà  surface  de  la  muqueuse  en  contact  avec  l'agent 
toxique. 

Les  poumons  et  le  cœur  ne  nous  présentent  rien  qui  soit  bien 
digne  de  remarque.  Les  uns  sont  un  peu  congestionnés,  l'autre  est 
vide  de  sang  et  contient  un  caillot  fibrineuxdans  le  ventricule  droit. 

Le  foie  paraît  d'une  consistance  normale;  sur  une  coupe  de  cet 
organe,  on  trouve  une  série  de  petits  points  gros  comme  une  len* 
tille,  plus  pâles  et  plus  décolorés  ;  la  substance  du  viscère  paraît 
en  cet  endroit  ramollie. 

Le  tissu  de  la  rate  parait  plus  friable,  sa  couleur  est  normale. 

Nous  n'avons  observé  aucune  altération  des  reins. 

Le  sang  nous  a  paru  flueux,  mais  il  n'est  point  noirâtre  ni  d'une 
consistance  poisseuse^ 

L'autopsie  a  été  faite  quarante-deux  heures  après  la  mort.  ' 

En  réfléchissant  aux  désordres  si  graves  qu'entraîne  une  petite 
quantité  de  sublimé  pris  à  Fintérieur,  médicament  que  Ton  ne 
donne  qu'à  la  dose  de  4  centigramme,  nous  ne  pouvons  nous  em«- 
pocher  de  croire  que  son  action  toxique  dans  le  cas  qui  nous  occupe 
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a  été  paralysée  par  la  quantité  même  ;  que  Testomac  et  l'intestin 
ont  réagi  vigoureusement,  et  qu'une  très  faible  quantité  a  été  seule 
absorbée.  Le  sublimé  a  agi  comme  aurait  fait  un  caustique,  en 
produisant  une  gastrite  et  une  entérite  aiguës.  Remarquons  cepen- 
dant qu'il  n'y  a  pas  eu  de  tendance  à  l'ulcération.  L'état  adyna- 
mique  est  survenu  rapidement,  et  le  tableau  tracé  plus  haut  nous 
a  paru  avoir  plus  d'une  ressemblance  avec  celui  des  malades  qui 
succombent  à  une  brûlure  extérieure  considérable. 


Extraits  du  rapport  de  M.  DOLBEAU  sur  Vobservation  précédente^ 

Nous  acceptons ,  comme  M.  Lacharrière ,  que  la  trop  grande 
quantité  de  poison  est,  en  quelque  sorte,  le  traitement  de  l'empoi- 
sonnement ;  c'est,  du  reste,  une  remarque  qui  appartient  à  tous 
4es  médecins.  La  malade  de  M.  Lacharrière  nous  semble  bien  aussi 
avoir  succombé  par  suite  de  la  persistance  d'un  état  général  grave  ; 
rien  de  plus  exact  que  de  comparer  ce  genre  de  mort  à  celui  qui 
succède  à  des  brûlures  très  étendues  ;  mais  pourquoi  parler  de  gas- 
trite, d'entérite?  Ici  nous  cessons  d'être  en  parfait  accord  avec 
M.  Ladreit.  Quand  un  malade  succombe  dans  les  deux  ou  trois  jours 
qui  suivent  une  brûlure  étendue  superficielle,  dit-on  qu'il  est  mort 
d'une  inflammation  de  la  peau?  Non,  certes.  On  admet  que  le  ma- 
lade a  succomba  à  un  état  général  sous  la  dépendance  d'un  grand 
ébranlement  subi  par  le  système  nerveux.  Ce  n'est  que  beaucoup 
plus  tard  que  les  malades  meurent  des  suites  d'une  longue  suppu* 
ration  et  par  l'effet  d'un  séjour  prolongé  au  lit.  Nous  dirons  donc 
que  la  malade  de  M.  Lacharrière  est  morte  faute  d'une  réaction 
suffisante  contre  un  état  général  grave  tenant  à  une  perturbation 
du  système  nerveux,  perturbation  qui  reconnaît  pour  cause  : 
4®  l'absorption  d'une  certaine  quantité  de  poison  ;  2°  une  brûlure 
superficielle  très  étendue,  et  par  conséquent  très  douloureuse. 

C'est  en  nous  basant  sur  cette  manière  d'interpréter  les  phéno- 
mènes généraux  observés  dans  ce  cas  particulier  que  nous  serons 
obligés  de  critiquer  avec  beaucoup  de  réserve  cependant  la  médi- 
cation antiphlogistique  qui  a  été  mise  en  usage.  Les  applications 
de  sangsues  me  paraissent,  dans  ce  cas,  aussi  irrationnelles  que 
dans  le  cas  de  brûlures,  où  personne,  que  je  sache,  ne  pense  à  les 
employer. 
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Dans  les  lésions  intestinales,  on  doit  remarquer  deux  choses  : 
4*  ce  sont  les  parties  saillantes,  les  plis,  les  valvules,  qui  sont  les 
plus  modifiées  par  le  poison  ;  V  depuis  la  deuxième  portion  du 
duodénum  et  dans  une  étendue  de  60  centimètres  environ,,  la  mu- 
queuse intestinale  est  dans  Tétat  normal.  M.  Ladreit  a  dû  s*étonner 
et  avec  raison  de  ce  fait  singulier.  C'est,  dit-il,  la  contraction  intes- 
tinale qui  est  la  cause  de  tout  ceci.  L'intestin  a  réagi  au  point  que 
le  poison,  violemment  expulsé,  n'a  pas  eu  le  temps  d*agir  :  voilà 
pour  la  portion  saine  ;  n'a  agi  que  sur  les  parties  saillantes  :  voilà 
pour  la  fin  de  Tintestin  grêle  et  pour  tout  le  gros  intestin.  Nous 
admettons  avec  M.  Ladreit  la  contraction  très  énergique  du  tube  di- 
gestif sous  l'influence  du  poison. 

Orfila  a  rapporté  un  cas  très  curieux  :  il  s*agit  d'un  malade  qui 
avait  avalé  du  sublimé.  A  Fautopsie,  on  trouva  que  l'estomac  était 
tellement  contracté  dans  sa  partie  moyenne,  que  rien  ne  pouvait 
passer  de  la  portion  cardiaque  dans  la  portion  pylorique.  Tout  le 
sublimé  était  resté  dans  le  grand  cul-de-sac  de  l'estomac. 

Mais  si  la  contraction  du  tube  digestif  peut  arrêter  en  quelque 
sorte  la  progression  du  poison;  si  elle  peut,  dans  d'autres  cas, 
activer  cette  progression  au  point  de  ne  permettre  que  la  lésion 
des  parties  les  plus  saillantes  de  la  muqueuse,  nous  ne  pouvons 
admettre  que  du  sublimé  traverse  un  demi-mètre  d'intestin  sans  y 
rien  altérer,  et  cela  à  cause  de  la  contraction  seule  de  l'intestin. 
Voici  un  deuxième  point  sur  lequel  nous  différons  encore  avec 
M.  Ladreit  de  Lacharrière.  On  voit  noté  dans  l'observation  que  dans 
la  partie  saine  de  l'intestin  il  y  avait  une  grande  quantité  de  bile  ; 
pourquoi  ne  pas  admettre  que  cette  préservation  propre  au  com- 
mencement de  l'intestin  grêle,  et  qui  correspondait  comme  siège 
anatomique  au  point  où  la  bile  arrive  dans  le  tube  digestif,  est  due 
à  la  présence  même  de  ce  liquide  hépatique ,  qui  aurait  agi ,  soit 
en  décomposant  une  partie  du  sublimé,  soit  en  servant  comme  d'un 
enduit  préservatif  de  la  muqueuse. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

f .  M.  Eugène  Nélaton  présente  un  exemple  de  lésions  très  corn-' 
plexes  des  organes  pelviens  ayant  oITert  pendant  la  vie  de  grandes 
difficultés  de  diagnostic ,  et  donne  à  ce  sujet  les  renseignements 
suivants  : 

Une  femme  de  trente-huit  ans,  ayant  eu  son  dernier  enfant  il  y 
a  vingt  ans,  entra  dans  les  premiers  jours  de  janvier  à  Thôpital 
des  Cliniques  (service  de  M.  Nélaton).  A  ce  moment,  nous  ap- 
prîmes d'elle  que  depuis  quatre  ou  cinq  ans  elle  éprouvait  souvent 
de  la  gêne,  de  la  douleur  dans  la  région  utérine,  et  un  certain 
degré  de  leucorrhée  ;  depuis  sept  à  huit  mois  des  pertes  de  sang 
alternaient  avec  les  perles  blanches,  et  Thémorrhagie  consistait 
surtout  en  une  prolongation  des  époques  menstruelles  ;  enfin,  trois 
mois  avant  d'entrer  dans  nos  salles,  elle  fut  prise  d'accidents 
aigus,  consistant  en  frissons,  fièvre,  douleurs  vives  dans  la  région 
iliaque  gauche,  symptômes  que  Ton  rattacha  tout  naturellement  à 
la  péritonite. 
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Lorsqu'elle  se  présenta  à  notre  examen ,  il  n'existait  plus  au** 
cune  trace  d'un  état  aigu  ;  les  douleurs  étaient  médiocres,  sourdes 
et  accompagnées  d'écoulement  leucorrhéique  ;  les  règles  se  pro- 
longeaient pendant  dix  à  douze  jours. 

Par  la  palpation  hypogastrique  et  le  toucher  vaginal,  il  fut  très 
aisé  de  constater  des  lésions  multiples  qu'il  n'était  guère  possible 
de  rattacher  à  une  cause  unique. 

En  déprimant  la  paroi  hypogastrique ,  on  sentait  une  tumeur 
globuleuse  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  souple,  fluctuante,  mo- 
bile, avec  tout  l'appareil  utérin  ;  on  aurait  pu  croire  ft  la  présence 
d'une  vessie  distendue  si  l'on  n'avait  point  pratiqué  préalablement 
le  cathétérisme. 

Le  col  utérin ,  un  peu  plus  gros  que  de  coutume ,  suivait  les 
mouvements  imprimés  à  la  tumeur  hypogastrique;  sa  lèvre  posté- 
rieure était  creusée  d'une  excavation,  à  la  surface  de  laquelle  on 
sentait  une  foule  de  petites  saillies  inégales  et  assez  résistantes, 
qui  donnaient  au  doigt  la  sensation  d'un  cancroïde  ulcéré,  sans 
cependant  saigner  par  ce  contact  du  doigt,  qui  pénétrait  assez  loin 
dans  sa  cavité. 

Derrière  le  col,  au  fond  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  on 
sentait  le  corps  de  l'utérus  rétrofléchi  et  confondu  avec  une  tumeur 
compacte,  irrégulièrement  arrondie,  sensible  au  toucher,  située 
entre  le  rectum  et  l'utérus.  Elle  avait  le  volume  du  poing  et  était 
mobile  avec  l'ensemble  des  tumeurs  pelviennes. 

En  tenant  compte  des  accidents  de  péritonite  survenus  il  y  a 
trois  mois  et  ayant  coïncidé  avec  des  hémorrhagies  à  divers  inter- 
valles, M.  le  professeur  Nélaton  crut  pouvoir  porter,  relativement 
à  cette  dernière  tumeur,  le  diagnostic  d'hématocèle  rétro-utérine 
en  voie  de  résorption.  Quant  à  la  tumeur  hypogastrique,  elle  fut 
reconnue  pour  un  kyste  dépendant  de  l'ovaire  ou  des  trompes  et 
adhérant  accidentellement  à  la  face  antérieure  de  l'utérus.  La  lésion 
du  col  utérin  fut  attribuée  à  des  végétations  fibreuses  se  prolon- 
geant probablement  vers  la  cavité  utérine  plutôt  qu'à  un  véritable 
cancer. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque,  après  trois  semaines  de  séjour  au 
lit,  notre  malade  fût  prise  tout  à  coup  de  douleurs  abdominales, 
frissons  violents  et  répétés,  fièvre  intense,  tension,  gonflement  de 
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rabdomen,  altération  des  trails  et  de  la  voix  ;  bref,  elle  succomba 
en  trois  jours. 

A  Tautopsie,  on  reconnut  qu*il  existait  chez  cette'  femme  six 
genres  de  lésions  organiques  très  distinctes  : 

4°  Une  péritonite  purulente  générale  bien  accusée  avec  adhé- 
rences nombreuses  par  pseudo -membranes  récentes. 

2*  Un  grand  kyste  séreux  à  parois  transparentes,  annexé  à  l'angle 
supérieur  droit  de  Tutérus,  présentant  le  même  volume ,  la  même 
consistance,  la  même  situation  médiane  que  la  tumeur  hypogas- 
trique  reconnue  sur  le  vivant,  kyste  accompagné  vers  son  point 
d'insertion  de  deux  ou  trois  autres  de  même  nature,  mais  beau- 
coup plus  petits.  La  multiplicité  de  ces  kystes  permet  de  les  rap- 
porter à  Tovaire  plutôt  qu'à  une  dilatation  de  la  trompe,  bien  que, 
d'un  autre  côté,  la  dissection  la  plus  minutieuse  n'ait  pu  découvrir 
aucun  indice  de  ces  deux  organes. 

3**  Des  kystes  purulents,  multiples  ou  multiloculaires  et  à  parois 
très  épaisses  annexés  à  l'angle  supérieur  gauche  de  l'utérus,  mais 
un  peu  reportés  en  arrière,  et  adhérents  au  fond  du  cul-de-sac 
recto-utérin,  où  ils  simulaient  pendant  la  vie  la  présence  d'une 
hématocèle  rétro-utérine.  L'un  de  ces  kystes,  rompu  au-dessous 
des  fausses  membranes,  donnait  l'explication  de  la  péritonite  puru- 
lente ;  comme  du  côté  droit,  on  ne  découvre  aucune  trace  de  trompe 
ni  d'ovaire. 

4"  Une  petite  perforation  du  rectum  dans  un  point  adhérent  qui 
correspondait  aux  kystes  purulents,  perforation  annonçant  un  com- 
mencement d'évacuation. 

5"  Dans  la  cavité  de  l'utérus  deux  petites  productions  polypeuses 
pédiculées,  mollasses,  grisâtres,  comme  ecchymosées  vers  leurs 
extrémités  libres,  du  volume  d'une  toute  petite  noisette,  et  consti- 
tuées par  du  tissu  fibreux  et  des  éléments  fibro-plastiques  en  voie 
de  transformation  fibreuse  ;  puis  deux  autres  petits  polypes  de  même 
nature,  mais  beaucoup  plus  petits  encore,  atteignant  à  peine  le 
volume  d'un  grain  de  chènevis,  et  dont  l'un,  situé  dans  la  cavité 
même  du  col  utérin,  semblait  véritablement  former  la  transition 
entre  les  polypes  fibreux  évidents  signalés  tout  à  l'heure  et  les  al- 
térations particulières  et  mal  caractérisées  que  nous  allons  retrouver 
sur  la  lèvre  postérieure  du  col  utérin. 

6**  Enfin,  une  petite  excavation  de  2  à  3  centimètres  de  large 
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creusée  dans  la  lèvre  postérieure  du  col  et  hérissée  d'une  foule  de 
petites  papilles  coniques,  de  consistance  fibreuse,  de  couleur  rouge 
ou  grisâtre  et  paraissant  former  le  fond  d^une  véritable  ulcération 
dans  les  parois  de  laquelle  le  microscope  découvrit  une  infiltration 
d'éléments  épithéliaux  et  fibro -plastiques. 


M.  Bercioux  montre  : 

S.  a.  Un  abcès  situé  dans  les  parois  de  la  vessie. 
Un  homme  de  soixante-deux  ans  entre  le  4  0  janvier  à  THôtel- 
Dieu,  service  de  M.  Laugier,  pour  une  rétention  d'urine.  Il  a  corn* 
mencéà  éprouver  de  la  gêne  en  urinant  du  45  au  20  décembre  4  857. 
Cette  difficuhé  allait  en  augmentant  ;  il  urinait  souvent,  peu  à  la 
fois  et  avec  de  grands  efforts  ;  cependant  Turine  restait  claire. 
Enfin,  il  fut  pris  d'une  rétention  complète  qui  le  fit  entrer  à 
l'hôpital. 

On  le  cathétérise  avec  la  sonde  d'argent  sans  difficulté  ;  à  peine 
un  petit  temps  d'arrêt  au  niveau  de  la  région  prostatique.  Au  con- 
traire, avec  une  sonde  de  gomme  flexible,  on  est  arrêté  dans  cette 
région,  et  il  faut  tâtonner  quelque  temps  avant  d'arriver  dans  la 
vessie.  On  laisse  une  sonde  à  demeure. 

A  partir  du  4  6,  le  malade  éprouve  quelques  frissons  irréguliers, 
et  trois  ou  quatre  jours  après  tombe  dans  un  état  grave  :  prostra- 
tion profonde,  altération  des  traits,  teint  terreux,  douleurs  dans 
les  reins,  frissons  répétés,  sueurs  abondantes,  diarrhée;  enfin 
mort  le  25. 

A  l'autopsie,  des  abcès  métasta tiques  dans  les  reins,  qui  sont 
fortement  congestionnés,  surtout  le  droit  ;  une  vingtaine  de  petits 
abcès  dans  le  foie  ;  rien  dans  les  poumons.  Le  plus  volumineux  de 
ces  abcès  dépasse  à  peine  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  ;  on  n'en 
trouve  dans  aucun  autre  organe. 

Comme  cause  de  la  rétention  d'urine  :  un  abcès  du  volume  d'une 
noix  dans  l'épaisseur  des  parois  vésicales  en  dehors  et  à  gauche  de 
la  prostate,  comprimant  cet  organe  et  constitué  par  un  pus  très 
épais,  grisâtre. 

La  prostate  elle-même  est  très  légèrement  hypertrophiée,  pré- 
sentant à  peu  près  sa  disposition  normale;  pas  de  rétrécissement  de 
Vurèthre. 
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Il  est  difficile  de  concevoir  la  cause  de  cet  abcès,  le  sujet  n'ayant 
jamais  eu ,  à  aucune  époque  de  sa  vie ,  d'affection  des  organes 
génilo-urinaires,  tandis  que  le  siège  de  cet  abcès  dans  une  région 
aussi  riche  en  plexus  veineux  rend  bien  compte  de  l'infection  à 
laquelle  a  succombé  le  malade. 


3.  b.  Les  lésions  trouvées  chez  un  sujet  atteint  d'entorse  et  mort 
au  quinzième  jour  d'une  pneumonie  intercurrente. 

B...,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  était  entré  à  la  fin  de  dé- 
cembre \  857  dans  le  service  de  M.  Laugier,  pour  une  entorse  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  droite. 

Ce  malade  est  mort  le  4  2  janvier  d'une  double  pneumonie  con- 
tractée dans  les  salles. 

Gomme  il  était  dans  le  service  avant  le  i  *'  janvier,  je  ne  l'ai 
pas  vu  à  son  entrée  et  je  ne  l'ai  pas  interrogé  sur  le  mécanisme 
suivant  lequel  s'est  faite  l'entorse;  mais  je  sais  qu'après  un  examen 
complet,  M.  Laugier  conclut  à  l'existence  d'une  entorse  simple  ue 
différant  par  aucune  particularité  des  cas  ordinaires. 

Il  y  avait  une  infiltration  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  sur 
tout  le  dos  du  pied  et  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

Aucune  altération  des  parties  tégumenteuses. 

Les  surfaces  articulaires  de  l'articulation  tibio-tarsienne  sont 
seules  altérées. 

Du  côté  de  l'astragale,  la  partie  supérieure  du  bord  antérieur 
de  la  surface  qui  s'articule  avec  la  malléole  interne  est  éraillée, 
comme  écrasée,  dans  une  étendue  de  quelques  millimètres. 

Du  côté  de  la  mortaise  péronéo-tibiale,  on  trouve  une  lésion 
assez  remarquable  qu'on  n'avait  pas  soupçonnée  pendant  la  vie  : 
c'est  une  fracture  longitudinale  de  la  malléole  externe,  passant  par 
le  milieu  de  la  surface  articulaire  de  cette  malléole,  et  divisant 
celle-ci  en  deux  parties,  une  antérieure  et  une  postérieure  un  peu 
plus  volumineuse  que  l'antérieure.  La  fente  qui  sépare  ces  deut 
fragments  adhérents  au  reste  de  l'os  par  leur  base  part  de  l'extiré- 
mité  inférieure  de  la  malléole  et  finit  à  sa  base. 

Aucun  déplacement  du  reste  ;  très  légère  mobilité  des  fragments 
l'un  sur  l'autre* 
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4.  M.  Charrier  présente  un  cas  à" hypertrophie  de  Vuténu  ai>ec 
adhérence  e^ceuvoe  d»  ptocmia. 

Une  femme  multipare  étant  déjà  aceouchée  une  première  fois  à 
la  Ginique  et  ayant  présenté  alors  une  adhérence  du  placenta  telle 
qu'il  a  fallu  la  déliTrer  artiGciellement  et  à  grand'peine  en  mor- 
celant les  cotylédons  placentaires  pour  en  pratiquer  l'extraction, 
accouche  pour  la  seconde  fois  il  y  a  peu  de  jours  à  cinq  heures  du 
matin.  À  neuf  heures ,  la  délivrance  n'était  pas  encore  opérée  ; 
M.  P.  Dubois,  qui  avait  déjà  préalablement  constaté  l'adhérence 
excessive  du  placenta,  se  décide  à  introduire  la  main  dans  la  cavité 
utérine  et  déchire  les  cotylédons  placentaires,  qu'il  parvient  ainsi 
à  arracher  par  lambeaux  en  presque  totalité  ;  mais  il  lui  semble 
avoir  laissé  dans  la  partie  inférieure  des  débris  de  membranes  très 
résistants  qu'il  ne  peut  ni  extraire,  ni  dilacérer. 

A  cette  opération  succède  une  métrorrhagie  qui  persiste  malgré 
^administration  du  seigle  ergoté.  On  emploie  alors  les  compresses 
froides  appliquées  sur  Tabdomen  ;  rhémorragie  semble  diminuer, 
la  malade,  qui  était  extrêmement  affaiblie,  se  ranime  un  peu  ;  ses 
forces  paraissent  vouloir  revenir,  lorsque  le  même  jour,  à  trois 
heures  du  soir,  elle  meurt  subitement. 

On  trouve  un  utérus  hypertrophié,  dont  les  parois  présentent 
une  épaisseur  environ  double  de  celle  qui  se  rencontre  à  l'état 
normal.  Quelques  débris  de  cotylédons  placentaires  adhèrent  en- 
core à  la  face  postérieure,  mais  on  voit  surtout  au  niveau  de  la 
réunion  du  corps  avec  le  col  des  morceaux  assez  considérables  de 
membranes  présentant  une  résistance  d'une  ténacité  telle  qu'elles 
peuvent  supporter  le  poids  de  tout  Tutérus  sans  se  déchirer  ni  se 
décoller.  Il  n'y  avait  de  caillots  adhérents  ou  organisés  ni  dans  les 
cavités  du  cœur^  ni  dans  celles  des  gros  vaisseaux. 


5.  M.  Paina  présente  un  kyèie  tèhàcé  de  la  petite  lèvre  enlevé  à 
une  femme  de  soixante  ans,  chez  laquelle  il  avait  commencé  à  se 
développer  il  y  a  dix  ou  douze  ans  environ.  Ce  kyste  a  à  peu  près 
le  volume  et  la  forme  d'un  testicule,  il  est  aplati  transversalement. 
11  s'étendait  depuis  la  racine  du  clitoris  jusqu'à  la  fourchette.  Les 
èttvélojppea  sant  eonstituéeB  par  la  peau  doublée  d'une  tunique 
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iibro-celluleuse  assez  résistante.  Il  renferme  une  matière  sébacée 
caséuse  ayant  tout  à  fait,  par  sa  couleur  et  sa  consistance,  l'appa- 
rence du  mastic  dont  se  servent  les  vitriers.  Au  milieu  de  cette  sub- 
stance homogène,  on  ne  trouve  ni  poils,  ni  concrétions. 


•.M.  Siredey  appelle  l'attention  de  la  Société  sur  une  hémor^ 
rhagie  méningée  ancienne. 

Les  pièces  ont  été  recueillies  à  Tautopsie  d'un  homme  de  cin- 
quante-huit ans,  mort  en  trois  jours  des  suites  d'une  attaque  d'apo- 
plexie, à  invasion  brusque,  suivie  d'hémiplégie  droite  complète. 

Dans  l'hémisphère  gauche ,  un  caillot  du  volume  d'un  œuf,  de 
formation  récente,  remplissait  un  large  foyer  anfractueux  creusé 
aux  dépens  de  la  substance  cérébrale  et  à  bords  déchiquetés.  Les 
artères  cérébrales  étaient  presque  toutes  ossifiées  jusqu'à  leur 
origine. 

Outre  cette  lésion  récente,  on  trouvait  dans  la  grande  cavité  de 
l'arachnoïde  et  de  chaque  côté  de  la  faux  du  cerveau  les  traces 
d'une  hémorrhagie  méningée  bilatérale  d'une  date  assez  reculée, 
bien  qu'aucun  renseignement  ne  permît  d'en  préciser  l'époque  de 
formation  ;  le  malade ,  avant  son  attaque  d'apoplexie ,  semblait 
d'une  bonne  santé,  son  intelligence  était  intacte,  et  il  remplissait 
les  fonctions  d'employé  d'un  ministère. 

Des  lames  de  fibrine  stratifiée,  d'une  coloration  brunâtre,  for- 
maient de  chaque  côté  de  la  faux  du  cerveau  deux  sortes  de 
kystes  à  parois  presque  accolées ,  séparées  par  une  couche  mince 
d'un  sang  sirupeux  et  noirâtre;  leur  structure  indiquait  jusqu'à 
Tévidence  l'ancienneté  de  leur  origine.  Elles  se  détachaient  facile- 
ment des  deux  faces  de  l'arachnoïde  ;  la  portion  de  cette  membrane 
qui  revêt  le  cerveau  était  épaissie  et  opaque. 

M.  Labbé  rappelle  que  dans  un  travail  récent  sur  les  hémor- 
rhagies  méningées,  M.  Binet  a  insisté  sur  la  valeur  diagnostique 
des  convulsions  épileptiformes  ;  il  demande  si  dans  le  cas  actuel  ce 
symptôme  a  été  observé. 

M.  Siredey  n'a  aucun  renseignement  sur  les  circonstances  anté- 
rieures à  l'attaque  d'apoplexie. 

M.  Vidal  :  Les  convulsions  épileptiformes  comme  symptômes  de 
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l'apoplexie  mémngée  ont  été  déjà  signalées  depuis  longtemps; 
Ë.  Boudet  {Mémoire  sur  Vhémorrhagie  des  méninges;  Journal  dês 
connaissances  médico^chirurgicales ^  4838  et  4839)  et  Legendre 
(JtMnotre  sur  les  liémorrhùgies  dam  la  cavité  de  VarachnaUde  pen- 
dant V enfance;  Revue  médicale,  4  842  et  1843)  ont  mentionné  ce 
symptôme  important.  Non  plus  que  les  contractures,  ce  phénomène 
n*est  constant,  et  il  serait  intéressant  de  rechercher  si  le  siège  et 
l'abondance  de  l'hémorrbagie  n'ont  pas  quelque  influence  sur  sa 
production. 

M.  Foville  fait  observer  que  les  convulsions  épileptiformes  sont 
un  symptôme  commun  à  un  grand  nombre  d'affections  intra^crâ- 
niennes»  que  la  marche  de  la  maladie  influe  beaucoup  sur  leur  pro- 
duction. Ainsi  les  affections  à  marche  aiguë  rapide  donneront  lien 
â  des  symptômes  très  graves,  tandis  qu'une  lésion  se  développant 
lentement  peut  passer  à  peu  près  inaperçue. 

M.  Dumont'Pallier  croit  à  l'importance  de  convulsions  épilepti- 
formes dans  le  diagnostic  des  apoplexies  méningées  et  s'appuie  des 
faits  contenus  dans  un  travail  de  M.  Gallard  sur  cette  question. 

M.  Foville  ne  pense  pas  qu'on  s'entende  bien  sur  ce  mot  d'ac- 
eidents  épileptiformes,  qui  est  loin  d'être  bien  défini:  pour  les  uns, 
c'est  un  ensemble  de  mouvements  convulsifs  ressemblant  à  l'épi, 
lepsie  ;  pour  d'autres,  ce  sont  des  mouvements  partiels,  ou  même 
la  simple  agitation  des  membres. 

M.  Ftda/.-Dans  les  apoplexies  méningées,  les  mouvements  épi- 
leptiformes sont  ordinairement  limités,  soit  à  un  côté  du  corps,  soit 
à  un  membre,  soit  même  à  une  partie  d'un  membre,  comme,  par 
exemple,  à  la  main  ou  au  pied  ;  ce  sont  des  convulsions  cloniques 
alternant  souvent  avec  de  la  contracture,  mais  qui  diffèrent  essen- 
tiellement par  leur  localisation  de  l'attaque  d'éclampsie. 


9.  M.  Siredey  montre  une  très  vaste  caverne  occupant  le  sommet 
du  poumon  gauche  d'un  phthisique  de  dix-huit  ans:  le  tissu  pul- 
monaire est  refoulé,  condensé  et  réduit  à  une  mince  lamelle. 

L'intérêt  de  cette  lésion  ressort  des  symptômes  auxquels  elle  a 
donné  lieu  pendant  la  vie.  Après  avoir  successivement  trouvé  au 
sommet  gauche  une  matilé  très  prononcée  et  étendue  avec  craque- 
33*  ANNÉE.     4  858.     2»  série,     t.  m.  4 
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niants  bumidei  et  râles  cavernuleux,  oneonitaUU  plut  tard  un 
rAle  caverneux  manifeste  et  du  gargouillement  ;  enfin ,  dsht  les 
derniers  temps,  la  percussion  donnait  une  sonorité  très  grande  et 
très  étendue  :  on  entendait  du  tintement  métallique,  et  Ton  aurait 
pu  croire  à  un  pneumothorax. 


S.  M.  Pbtain  présente  un  botriocéphale  qui  a  été  rendu  par  un 
jeune  ramoneur  piémontais  à  l'hôpital  de  la  Charité ,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Ândral  (suppléé  par  M.  Gh.  Bernard).  Cet  enfant,  âgé 
de  dix  à  onze  ans,  avait  déjà  rendu  spontanément  il  y  a  quelques 
mois  des  fragments  considérables  de  ver  intestinal  (4  ou  5  métrés 
è  ce  qu'il  assure).  Une  dose  de  kousso  a  suffi  pour  déterminer  im- 
médiatement l'expulsion  en  un  seul  peloton  volumineux  de  toute 
la  portion  mise  sous  les  yeux  de  la  Société,  et  qui,  divisée  en  plu- 
sieurs fragments,  représente  une  longueur  d'envhtm  3  ou  4  mètres 
au  moins. 

Ce  ver»  développé  sous  Teau  et  débarrassé  des  mucosités  au 
milieu  desquelles  il  était  plongé,  se  présente  sous  la  forme  d'un 
ruban  très  aplati,  à  bords  crénelés»  d'un  blanc  légèrement  opalin 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  grisâtre  pour  un  de  ses 
fragments ,  et  d'une  largeur  qui  varie  de  1  millimètre  à  4  centi- 
mètre, et  même  un  peu  davantage.  11  est  facile  de  constater  que 
ces  diverses  portions  sont  des  fragments  d'un  même  animal.  Un  seul 
présente  une  extrémité  qui  peut  être  reconnue  pour  la  tête  ;  tous 
les  autres  sont  évidemment  rompus  à  leurs  deux  bouts,  et  les  dif- 
férences de  largeur  el  d'aspect  de  ces  différents  fragments  permet- 
tent même  d'établir  l'ordre  dans  lequel  ils  devaient  être  placés 
avant  la  rupture. 

La  portion  céphalique,  bien  que  facilement  rcconnaissable,  est 
cependant  déjà  assez  altérée  pour  qu'il  ne  soit  pas  possible  de  dé- 
terminer ses  formes  avec  précision  (le  premier  examen  en  a  été 
fait  trente-six  heures  après  l'expulsion).  On  reconnaît  seulement 
trois  saillies  arrondies  à  l'extrémité  libre.  Du  reste,  aucune  tracé 
de  suçoirs  ni  de  crochets.  Bon  diamètre  transversal  est  exactement 
de  1  millimètre  ;  en  la  soumettant  à  une  compression  modérée,  on 
lae  peut  y  reconnaître,  à  l'aide  de  grossissements  gradués  de  50  ù 
600  diamètres,  aucune  trace  d'organisation. 


EXTRAITS   DES   PROCÈS-VERBAUX.  54 

A  cette  tête  succède  une  portion  rétrécîe  tout  à  fait  lisse  dans 
une  longueur  d^envîron  4/2  millimètre,  après  quoi  apparaissent 
des  stries  blanches  transversales  très  rapprochées  d'abord,  maïs 
qui  s'écartent  pieu  à  peu  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  tète.  A  ces 
stries  correspondent  de  petites  échancrures  des  bords  de  ranimai, 
en  sorte  qu'il  devient  bientôt  évident  qu'elles  limitent  des  anneaux 
distincts.  A  40  centimètres  de  la  tête ,  chaque  anneau  présente 
déjà  dans  son  milieu  une  petite  tache  blanche  plus  opaque.  A  30 
ou  40  centimètres,  cette  tache  est  plus  large  et  présente  quelques 
points  noirs.  Enfin,  vers  la  fin  du  fragment  attenant  à  la  tête  et 
dans  tout  le  reste  de  l'animal,  on  peut  distinguer  à  l'œil  nu  l'exis- 
tence des  organes  sexuels  qui  deviennent  de  plus  en  plus  évidents 
et  plus  volumineux  à  mesure  qu'on  les  examine  plus  près  de  Tex- 
trémité  caudale. 

Faciles  à  distinguer  par  transparence,  ces  organes  se  trouvent 
dans  chaque  anneau  sur  la  ligne  médiane,  l'organe  mâle  étant 
tourné  du  côté  de  la  tête  et  l'organe  femelle  du  côté  de  l'extrémité 
caudale.  A  l'œil  nu  déjà,  et  mieux  encore  avec  l'aide  d'une  fortô 
loupe,  on  aperçoit  sur  chaque  anneau,  et  pour  tous  sur  la  même 
face,  deux  très  petites  dépressions  ponctiformes  qui  deviennent 
évidentes  en  faisant  jouer  la  lumière  sur  leurs  bords.  Ces  deux 
petites  dépressions,  placées  toutes  deux  sur  la  ligne  médiane,  ne 
sont  écartées  que  de  4/2  millimètre  et  même  moins.  On  les  voit 
souvent  réunies  par  un  très  petit  sillon.  La  plus  rapprochée  de  la 
tête,  qui  appartient  à  l'organe  mâle,  présente  dans  son  fond  une 
très  petite  saillie  qui  lui  donne  assez  exactement  l'apparence  d'un 
ombilic. 

L'organe  femelle  se  présente  sous  la  forme  d'un  long  tube  rempli 
d'œufs,  qui  commence  au  bord  caudal  de  chaque  anneau  et  gagne 
l'autre  bord  en  décrivant  de  nombreuses  et  élégantes  circonvolu* 
tions,  et  vient  se  terminer  au  niveau  de  Tune  des  dépressions  déjà 
signalées  par  un  orifice  très  difficile  à  distinguer,  mais  par  lequel 
0|i  fait  assez  aisément  sortir  les  œufs  contenus  dans  le  tube  à  l'aide 
de  pressions  convenables.  Le  diamètre  de  ce  tube  va  croissant  de 
son  commencement  à  sa  fin,  et  ses  deux  dernières  circonvolutions 
sont  renflées  de  façon  à  constituer  deux  espèces  de  sacs  placés  de 
chaque  côté  derorgane  mâle.  Ce  tube,  ou  oviducte»  n'a  qu'une  paroi 
à  peine  distincte  ;  mais  les  œufs  qu'il  contient,  et  qu'on  fait  aisé- 
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ment  courir  dans  sa  longueur  quand  il  n'est  pas  trop  piein,  per- 
mettent de  le  suivre  avec  la  plus  grande  facilité.  Sur  quelques 
anneaux,  mais  non  sur  tous,  on  parvient  à  distinguer  au  commen- 
cement une  partie  de  ce  tube  ouoviducte  qui  ne  contient  plus  d*ti&ufs, 
mais  seulement  des  granulations  nombreuses  et  très  obscures  à  la 
lumière  transmise,  blanches  à  la  lumière  réfléchie. 

Les  œuOs  varient  un  peu  d'aspect,  suivant  les  parties  de  l'oviducte 
où  on  les  examine.  Ceux  que  l'on  trouve  près  de  la  fia,  où  ils  sont 
parfaitement  isolés  et  libres,  ont  une  forme  parfaitement  elliptique 
et  très  régulière  avec  un  grand  diamètre  de  0""",06  et  un  petit  dia- 
mètre de  0"*'",04,  ce  qui  en  fait  des  corps  assez  volumineux,  comme 
on  voit,  et  dépassant  plus  de  dix  fois  la  dimension  des  globules  du 
sang.  Ils  ont  une  coloration  brune  assez  foncée.  On  y  distingue 
une  enveloppe  qui  parait  être  dure  et  cassante ,  car  elle  résiste  à 
la  compression,  crie  sous  la  lame  de  verre,  se  brise  avec  une  cas- 
sure nette  et  résiste  aux  alcalis  et  aux  acides  même  concentrés. 
Elle  a  d'ailleurs  une  épaisseur  très  appréciable,  mais  est  trans- 
parente et  incolore.  Le  contenu  est  formé  de  cellules  d'envi- 
ron 0'"™,007  devenues  polygonales  par  leur  rapprochement,  de 
granulations  nombreuses  et  de  gouttelettes  d'apparence  huileuse. 
Dans  la  plupart  des  œufs,  on  distingue  une  ou  deux  cellules  beau- 
coup plus  grosses  que  les  autres,  rondes,  transparentes  et  placées 
généralement  vers  une  des  extrémités  de  l'œuf.  Au  commencement 
de  l'oviducte,  les  œufs  sont  beaucoup  moins  formés,  leur  enveloppe 
est  moins  épaisse  et  moins  distincte  ;  ils  contiennent  plus  de  gra- 
nulations obscures,  beaucoup  moins  de  cellules,  et  quand  on  les 
traite  par  la  potasse,  on  les  voit  se  gonfler  et  leur  enveloppe  distendue 
se  séparer  du  contenu.  Ces  œufs  sont  là  comme  fichés  dans  une 
masse  granuleuse  qui  ne  leur  permet  aucune  mobilité,  et  que  l'on 
retrouve  seule,  comme  il  a  été  dit,  dans  la  partie  la  plus  élevée  de 
l'oviducte. 

Les  anneaux  les  plus  rapprochés  de  la  tête  ne  contiennent  pas 
d'œufs,  mais  seulement  cette  matière  granuleuse.  Les  œufs  ne  de- 
viennent apparents  qu'à  20  ou  30  centimètres  de  la  tête  ;  mais  ils 
sont  encore  en  très  petit  nombre.  Dans  la  partie  moyenne  de  l'ani- 
mal, chaque  anneau  en  contient  un  nombre  prodigieux,  certaine- 
ment au  moins  un  millier,  et  l'oviducte  est  fortement  distendu.  II  y 
en  a  moins  dans  les  dernières  portions  du  ver,  et  il  semble  que  la 
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fin  des  oTÎductes  se  soit  en  partie  vidée.  Cela  porterait  donc  à  penser 
que  les  œufs  sortent  des  oviductes  et  se  répandent  dans  Tintestin 
avant  que  les  anneaux  de  Tanimal  se  soient  détachés.  On  voit 
qu^le  peut  être  la  prodigieuse  fécondité  de  ce  ver,  car,  comme 
chaque  anneau  n'a  pas  un  demi-centimétre  de  long,  on  peut  affir- 
mer que  dans  un  ver  d'environ  4  mètres  comme  celui-là,  il  n'y  a 
guère  moins  de  800  à  4  000  anneaux,  et  que,  par  conséquent,  les 
œufs  sont  au  nombre  de  800,000  à  4  million. 

L'organe  mâle,  dans  les  anneaux  complètement  développés,  s'ap- 
perçoit  à  l'œil  nu  déjà  sous  forme  d'une  petite  tache  blanche  située 
entre  les  deux  renflements  4ie  l'oviducte.  A  l'aide  du  microscope  et 
d'une  dissection  patiente  et  minutieuse,  on  reconnaît  qu'il  est  con- 
stitué par  une  vésicule  piriforme  d'environ  0°"",6  de  diamètre, 
dont  Je  fond  est  tourné  vers  l'extrémité  céphalique,  et  dont  hi  pe- 
tite extrémité,  tournée  vers  l'organe  femelle,  correspond  à  la  petite 
dépression  ombiliquée  qui  se  voit  à  la  surface  de  chaque  anneau. 
Cette  vésicule  est  molle,  délicate.  Dans  les  parties  du  ver  les  plus 
âgées,  on  distingué  sur  ses  parois  des  fibres  plates,  allongées,  blan- 
ches, solubles  dans  l'acide  acétique,  et  qui  offrent  une  grande 
analogie  d'aspect  avec  les  fibres  musculaires  plates  de  Thomme. 
La  petite  extrémité  de  ce  sac  présente  un  orifice  très  distinct , 
arrondi  et  on  peu  allongé  en  travers,  qui  lui  donne  une  extrême 
ressemblance  avec  le  museau  de  tanche.  À  travers  ses  parois  assez 
transparentes ,  on  distingue  dans  sa  cavité  un  long  tube  un  peu 
plus  foncé,  à  parois  presque  inappréciables,  rempli  de  granula- 
tions jaunâtres  et  qui  décrit  plusieurs  larges  ondulations.  Ce  tube 
se  confond  par  une  de  ses  extrémités  avec  l'orifice  de  la  vésicule 
où  il  est  contenu,  où  il  s'ouvre  en  dehors,  et  par  où  on  peut,  en 
exerçant  quelques  pressions,  voir  sortir  son  contenu.  L'autre  ex- 
trémité se  perd  peu  à  peu  dans  la  vésicule  sans  qu'il  ait  été  pos- 
sible de  reconnaître  son  mode  de  terminaison.  Les  parties  adulte  » 
du  ver  sont  celles  où  il  se  voit  le  mieux  ;  on  ne  peut  le  retrouver 
dans  les  parties  les  plus  âgées.  Son  diamètre,  à  peu  près  uniforme, 
est  d'environ  0,065. 

Chaque  anneau  du  botriocéphale  est  donc  androgyne  ;  mais,  de 
plus,  la  disposition  des  deux  organes  sexuels  semble  rendre  très 
probable  que  chaque  anneau  se  féconde  lui-même. 

Le  rapprochement  des  orifices  des  deux  organes,  le  petit  sillon 
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qui  les  unit,  la  direction  de  l'organe  mâle  obliquement  incliné  vers 
l'organe  femelle,  tout  cela  semble  témoigner  en  fa?eur  de  cette 
opinion,  surtout  si  Ton  songe  qu'il  suffit  d'une  contraction  un  peu 
forte  du  corps  de  l'animal  pour  rapprocher  encore  les  deux  orifices 
et  les  amener  au  contact.  On  ne  sait  quelle  est  la  contractilité  de 
ce  ?er  que  Bremser  a  vu  vivant  se  contracter  à  tel  point  que  les 
anneaux  disparaissaient  presque  ou  ne  se  montraient  plus  que 
comme  des  stries  transversales. 

En  dehors  des  organes  sexuels,  il  n'est  plus  possible  de  recon- 
naître aucun  organe  distinct.  La  seule  chose  que  l'on  puisse  distin- 
guer dans  la  substance  homogène  dont  se  compose  le  corps  de 
l'animal  consiste  en  des  taches  blanches  multipliées  et  qui  couvrent 
presque  partout  sa  surface.  Au  microscope,  ces  taches  apparaissent 
comme  des  vésicules  remplies  de  granulations  à  parois  excessive- 
ment fines,  et  dont  quelques-unes  ont  peut-être  un  orifice  externe. 
Leur  diamètre,  fort  inégal,  est  de  0°>",4  8  à  0""",SO.  Enfin,  dans 
la  substance  qui  réunit  ces  vésicules  et  au  milieu  desquelles  elles 
sont  plongées,  on  trouve  çà  et  là,  sans  ordre  apparent,  de  grosse 
cellules  d'environ  0"°',026  de  diamètre,  de  formes  très  irrégulières 
et  remarquables  par  des  parois  excessivement  épaisses  et  par  des 
contours  multiples  qui  leur  donnent  une  certaine  ressemblance 
avec  les  cellules  cartilagineuses. 


•.M.  Charrier  présente  un  bassin  vicié  recueilli  sur  une  femm'e 
de  vingt-sept  ans,  ayant  une  taille  de  1  mètre  4  2  centimètres,  et 
chez  laquelle,  bien  que  la  grossesse  ne  fût  qu'à  huit  mois  et  demi, 
il  a  fallu  pour  extraire  le  fœtus,  d'abord  lui  perforer  le  crâne,  puis 
lui  appliquer  deux  fois  le  céphalotribe  sur  le  thorax.  Il  développe 
à  cette  occasion  les  considérations  suivantes  sur  la  mensuration 
digitale  des  bassins  viciés  (1). 

Lorsque  l'on  fait  une  étude  spéciale  et  approfondie  des  accou- 
chements ,  et  que  l'on  observe  attentivement  les  cas  de  distocie 
qui  passent  sous  vos  yeux,  quand  ils  ont  pour  cause  une  déviation 
du  squelette  et  de  l'angle  sacro-vertébral ,  on  arrive  à  cette  con- 
clusion que  le  meilleur  des  pelvimètres  est  encore  le  doigt. 

Tous  les  accoucheurs  modernes  sont  arrivés  à  cette  conclusion  ; 

.  {i)  Note  rédigée  par  l'auteur. 
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MM.  DoMb,  Iliiy«tt,  Gaidâin,  Jtoqoender,  |iroilMleflt  IMtt  MM 
«piiiioft  ;  ttik  je  crois  que  li  memuration  par  la  doigl  da  diâ- 
mètre  sacro-sous^pubien  n*est  pas  la  seule  chose  à  eottatater,  et 
que  le  degré  de  courbure  des  os  du  pubis  est  aussi  très  important 
h  connaître.  En  effet,  si  Ton  se  contente  de  mesurer  le  diamètre 
sacro-sous-pubien,  on  n'a  qu'une  donnée  du  problème»  il  fanl 
encore  porter  le  doigt  derrière  la  symphyse  des  pubis  pour  exa- 
miner le  degré  de  l'angle  formé  par  cet  os.  Car  ?ous  pourries  avoir 
quelquefois  une  mensuration  telle  que  vous  pourries  croire  avoir 
la  prâsibilité  de  terminer  l'accouchement  par  la  céphalotripsie,  et 
cependant  rencontrer  des  obstacles  insurmontables* 

La  plupart  des  bassins  viciés  affectent  la  formad'un  ccsur  do  carte 
i  jouer  au  détroit  supérieur  ;  fikais  si  l'on  se  contente  de  mecorer 
l'espace  compris  entre  le  pubis  et  la  promontoire,  on  n'a  pu  toutes 
les  données  suiSsantas  pour  résoudre  ce  problème.  Souvent,  dans 
les  cas  de  rachitisme  considérable,  l'angle  do  pubis  est  aigu  et  lea 
branches  horisontales  sont  à  concavité  antérieure,  ou  tout  au  moina 
tellement  droite,  que  la  concavité  postérieure  est  eomplétement 
effacée. 

Que  résulté-t^il  do  cette  disposiUon  anatemique  Y  c'est  que  l'ani^o 
aigu  formé  par  les  pubis  absorbe  un  espace  de  2  à  8  centimètrea 
et  le  diamètre  sacro-pubien,  et  peut  empêcher,  même  dans  un 
basrin  de  0",075  à  0,08  «  la  possibilité  de  rextrattion  du  ftntna 
mutUé  par  le  oéphalotribe. 

Il  faut,  d'après  tout  ce  qui  précède,  déduire  les  conclusions  pra* 
tiques  suivantes  : 

4  *  Mesurer  le  diamètre  sous-pubien  ; 

S»  Reporter  en  arriére  du  pubis  la  pulpe  de  l'index  et  sentk*  ai 
l'angle  formé  par  la  symphyse  pubienne  est  aigu  ou  Obtus; 

3*  Porter  le  doigt  sur  le  rebord  mouue  de  Fitium,  et  si  Ton 
veut,  pour  mieux  apprécier  le  degré  d'éeartement  des  deux  bran» 
ches  horisontales,  introduire  les  deux  doigis  de  la  main  droite, 
tout  à  fait  derrière  la  symphyse,  et  mesurer  ahisi  récartement  de 
cet  angle.  Alors  on  verra  par  cet  examen  s'il  ne  faudra  pas  encore 
déduire  4  ou  2  centimètres  du  diamètre  sacro-sous-pubien  et  agir 
alors  en  conséquence,  c'est-à^'dire  faire  la  perforation  de  la  tète» 
Textraire,  et  quand  le  thorax  otT^e  quelques  difficultés  prévues  par 
la  mensuration  pubienne,  appliquer  tout  de  suite  le  oéphalotribe 
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sur  le  ihorax  dans  Tintention  d'ériler  la  contusioa  des  parties  par 
des  tractions  trop  fortes,  et,  par  suite,  des  eschares  et  des  fistules 
fésico-vaginales. 


Érysk^èLE  m  LA  FACE  ET  DU  CUIR  CHEVELU;  propagation  de  Véry- 
sipèle  à  la  muqueuse  buccale,  au  pharynx,  au  larynx^  à  la  tra- 
chée et  à  quelques  bronches;  engouement  pulmonaire  dl,es  lobules 
correspondants  aux  bronches  envahies,  par  M.  E.  Labbé, 

La  femme  S...,  âgée  de  trente  ans,  domestique,  est  entrée  à 
rhôpital  de  la  Charité,  le  9  décembre  4857,  dans  le  service  de 
M.  Manec,  pour  un  panaris  de  Tindex  droit.  Il  existait  alors  dans 
les  salles  de  chirurgie  une  épidémie  d'érysipèles.  Le  panaris 
marche  vers  la  guérison  sans  qu'il  apparaisse  le  moindre  accident 
pendant  environ  huit  jours,  puis  la  malade  est  prise  d'un  malaise 
général,  avec  quelques  frissons,  quelques  nausées  et  un  état  sabur- 
ral  très  prononcé;  enfin,  vers  le  20  ou  21  décembre, c'est -à-dira 
après  trois  jours  de  prodromes,  un  érysipèle  de  la  face  sç  mani-^ 
feste,  sans  qu'il  y  en  ait  la  moindre  trace  au  membre  droit,  siège  du 
panaris.  Il  débute  par  le  nez  et  la  pommette  droite  jusqu'à  Toreille 
de  ce  côté,  puis  il  se  propage  les  jours  suivants,^  de  proche  en 
proche,  vers  le  côté  gauche  de  la  face,  les  lèvres  et  le  front,  et 
gagne  enfin  le  cuir  chevelu  du  côté  de  Toreille  gauche.  Traite* 
ment  :  plusieurs  purgatifs  salins. 

Le  25  décembre,  l'état  de  la  malade  a  pris  une  allure  très  grave.. 
C'est  alors  que  l'interne  de  service,  à  l'obligeance  duquel  je  dois 
ces  renseignements,  veutbi@n,  sur  notre  demande,  faire  passer  la 
malade  dans  le  service  de  M.  Briquet  (salle  Sainte-Marthe,  n''  23). 

Etat  actuel.  —  25  décembre.  L'érysipèle  est  limité  à  un  demi- 
centimètre  environ  au-dessous  de  la  racine  des  cheveux,  au  front, 
par  un  bourrelet  saillant,  rouge,  douloureux;  les  paupières  sont 
rouges,  tuméfiées,  abaissées  ;  la  rougeur  du  nez  a  presque  disparu^ 
ainsi  que  celle  de  la  joue  droite;  le  cuir  chevelu,  derrière  l'oreille 
gauche,  est  le  siège  de  douleurs  et  d'empâtement.  Lèvres  tumé- 
fiées d'un  rouge  vif;  muqueuse  buccale  très  rouge,  brûlante, 
sèche;  langue  écarlate,  rugueuse,  sèche  ;  arrière-gorge  très  rouge, 
voix  très  voilée,  douleur  à  la  gorge,  ganglions  sous-maxillaires 
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légèrement  tuméfiés.  (Les  fonctions  cérébrales  sont  difficiles  à  ob« 
seryer,  la  malade  ne  parlant  pas  français.)  Pas  de  toux  ni  craebats  ; 
$oif  très  vive;  peau  chaude  ;  pouls  petit,  à  420;  prostration  très 
marquée.  Traitement  :  limonade  vineuse,  axonge  (onctions); 

S6  décembre.  Même  état  général;  pas  d'accidents  cérébraux 
notables,  si  ce  n'est  un  peu  de  somnolence.  La  voix  est  presque 
éteinte.  Toujours  soif  ardente;  la  bouche  est  encore  rouge  et 
brûlante.  La  paupière  supérieure  droite  est  moins  gonflée,  la  pau* 
pière  supérieure  gauche  Test  da?antage  ;  Térysipéle  n'a  pas  fait 
de  progrès  au  front,  mais  il  a  envahi,  de  bas  en  haut  et  d'arrière 
en  avant,  une  grande  partie  du  cuir  chevelu.  Pas  de  loux  ni  cra« 
chats.  Traitement  :  limonade  vineuse,  axonge  (onctions). 

§17  décemifre.  État  général  toujours  grave;  sommeil  agité,  un 
peu  d'ataxie  dans  les  mouvements,  tremblottement  des  lèvres  et 
des  muscles  de  la  face.  Les  paupières  à  droite  s'entr'ouvrent,  à 
gauche  elles  sont  encore  rouges  et  tuméfiées;  la  rougeur  et  le 
bourrelet  du  front  s'éteignent,  les  lèvres  ont  repris  leur  volume 
normal  ;  mais  le  sineiput  s'est  repris  depuis  hier.Toux  sans  expec- 
toration, douleur  et  rougeur  de  la  gorge,  déglutition  pénible. 
Traitement  :  limonade  vineuse,  axonge  (onctions). 
.  28  décembre,  La  muqueuse  buccale  a  perdu  sa  coloration  vive  ; 
la  langue  s'est  recouverte  d'un  enduit  grisâtre.  Voix  étouffée, 
respiration  facile,  pas  de  crachats;  toux  plus  fréquente.  A  l'auscul- 
tation, on  entend  çà  et  là  des  râles  muqueux  à  grosses  bulles  et 
quelques  râles  sibilants.  Prostration  plus  grande,  pouls  petit 
à  440,  peau  sèche  et  chaude. 

29  décembre.  Décédée  à  six  heures  du  matin. 

Nécropsie.  —  La  muqueuse  buccale  a  repris  sa  coloration  pres- 
que normale  ;  le  voile  du  palais  est  d'un  blanc  rosé  du  côté  de  sa 
face  buccale,  tandis  que,  par  sa  face  supérieure,  il  participe  à  la 
rougeur  peu  prononcée  du  pourtour  de  l'orifice  postérieur  des 
fosses  nasales.  Le  pharynx  offre  une  rougeur  plus  foncée  qui  se 
termine  brusquemetu  au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  larynx. 
La  muqueuse  de  l'œsophage  est  saine  ;  l'épiglotte  est  d'un  blanc 
mat,  excepté  h  son  bord  adhérent,  d'où  part  une  rougeur  très 
foncée  avec  gonflement  qui  occupe  les  replis  aryténo^épiglottiques 
et  toute  la  face  interne  du  larynx,  toute  la  trachée,  les  gi'osses 
bronches  et  quelques-unes  des  ramifications  bronchiques.  Il  existe 
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en  plus  uû  peu  d'œdôme  sous-muqueux  de  la  partie  lupérieure  du 
larynx,  et  toute  cette  portion  du  tube  aérien  envahie  par  l'érydif 
pèle  est  recouverte  d*un  léger  enduit  muqueux  blanchâtre  qui 
contraste  avec  la  sécheresse  de  la  muqueuse  buccale.  Enfin,  une 
portion  de  la  base  des  deux  poumons  est  le  siège  d'un  engouement 
inflammatoire  très  marqué,  passant  même  en  un  point  à  Thépati'» 
sation  rouge.  Il  est  manifeste,  en  suivant  chacune  des  ramifica^ 
tiens  bronchiques  le  plus  loin  possible,  que  les  parties  de  poumon 
ettgoué  correspondent  à  des  bronches  envahies  par  la  rougeur 
érysipélateuse,  tandis  qu'au  contraire  les  bronches  saines  condui- 
sent à  des  lobules  sains. 

Il  importe  de  signaler  que  la  macération  de  ces  organes,  pro* 
longée  pendant  neuf  jours,  n'a  nullement  diminué  rinjection  in- 
flammatoire de  la  muqueuse  ;  elle  a  plutôt  pris  une  teinte  plus 
foncée,  presque  livide,  de  rutilante  qu'elle  était. 

(Il  a  été  impossible  d'examiner  le  cerveau  et  ses  enveloppes.) 

Bépgxions  (4).  *^  L'érysipèle  interne,  quoique  connu  dés  les 
temps  les  plus  reculés  de  notre  art  jusqu'au  siècle  dernier,  est 
cependant  à  peine  mentionné  par  les  auteurs  modernes.  Jusqu'en 
1847,  époque  à  laquelle  M.  Gubler,  alors  interne  des  hOpitaux,  le 
tira  de  l'oubli.  Ton  n'en  rencontre,  en  effet,  que  quelques  rares 
exemples  faciles  à  compter.  Ainsi,  M.  Bouillaud  a  publié  un  cas 
c  d'inflammation  du  tissu  cellulaire  des  environs  de  la  glotte,  qui 
9  fut  promptement  mortelle,  chez  un  sujet  atteint  d'un  énormo 
»  érysipèle  du  visage.  »  (Voyex  Noêographie,  article  Érysipèle.) 
Bayle  [Journal  de  médecine  et  de  chirurgie)  et  J.  Copland  rapportent 
plusieurs  cas  semblables.  M.  Pidoux  [Lancetie  ftançaisêy  4  835)  en 
a  observé  un  autre  dans  le  service  de  M.  Ghomel. 

Mais  il  n'est  question^,  dans  tous  ces  faits,  que  de  l'érysipèle  dd 
la  muqueuse  buccale  et  larytagée,  et  encore  eût-il  sans  doute  été 
méconnu  sans  cette  complication  d'œdème  du  larynx  ou  sans  l'au- 
topsie;  et  même,  des  deux  premiers  faits  observés  par  M.  Gubler 
en  4  846  et  insérés  dans  la  thèse  de  M.  Lailler  (1848)  sur  l'œdème 
du  larynx,  Tun  (le  premier)  est  analogue  aux  précédents  :  c'est 

(i)  Cette  observation  renferme  des  déductions  fort  intéressantes  à  plus  d'un  titra; 
mais,  comme  elle  sera  prochainement  publiée  dans  ma  thèse  pour  le  doctorat,  je  ma 
bornerAt  à  quelques  rénexîons  relatives  aux  lésions  que  j'ai  mises  sous  les  yeux  de  la 
S^iëté.  (Hôte  de  M,  labbé.) 
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encore  un  œdôme  de  la  glotte  déterminé  par  la  propagation  d'un 
érysipéle  delà  iace;  mais  le  second  est  un  exemple  très  remar*- 
quable  d'érysipèle  débutant  d'emblée  par  la  muqueuse  bronchique. 
Depuis  cette  époque,  les  faits  de  ce  genre,  si  peu  rares  d'après 
Hippocrâte,  Galien«  Sennert,  Fr.  Hofilmann,  Boerhaave,  Borsieri» 
les  Frank,  etc.,  (4)»  et  méconnus  depuis  le  commencement  de  ce 
siècle«  devinrent  l'objet  d'une  plus  grande  attention.  C'est  ainsi 
que  M.  Gubler  a  pu  rassembler  un  grand  nombre  d'observations 
qui  doivent  être  prochainement  consignées  dans  un  mémoire  en-? 
oore  inédit  et  dont  plusieurs  déjà  ont  été  publiées;  une  entre 
autres,  recueillie  dans  son  service  et  qu'il  a  lue  en  juin  1 856  à  la 
Société  de  biologie,  est  un  des  exemples  les  plus  frappants  pour 
prouver  la  possibilité  de  confondre  une  fièvre  typhoïde  avec  un 
érysipéle  intestinal. 

Que  d'erreurs  semblables  ont  dû  et  doivent  encore  être  com" 
mises!  M.  Croupil,  en  1853,  alors  interne  des  hôpitaux,  a  lu  a  la 
Société  médicale  d'observation  trois  observations  d'érysipèles  pré- 
cédés d'angine  et  de  corysa  qu'il  considère  comme  première  ma-* 
nifestation  de  l'exanthème.  Enfin,  M.  le  docteur  Aubrée,  dans  sa 
thèse  inaugurale  (4  857),  produit  également  sept  observations 
d'érysipèle  interne  recueillies  pendant  son  internat  à  la  Pitié. 

Si,  d'après  cela,  le  fait  que  j*apporte  aujourd'hui  n'a  pas  le  mé« 
rite  delà  première  nouveauté,  il  n'en  doit  pas  moins  éclairer,  je 
crois,  une  question  encore  neuve.  D'abord,  il  laisse  ressortir  asses 
clairement  une  particularité  qui  n'a  pas  encore  été  étudiée  :  c'est 
l'évolution  de  l'érysipèle  dans  la  bouche,  parfaitement  identique  avec 
celle  des  parties  extérieures,  c'est^-à-dire  disparition,  après  le  troi- 
sième ou  le  quatrième  jour,  de  toute  rougeur  érysipélateuse  de  la 
muqueuse  ;  il  y  a  là  périodes  d'augment,  de  maximum  et  de  dé- 
croissance appréciables  aussi  nettement  qu'à  la  peau  ;  rougeur, 

(1)  n  est  vrai  que,  dans  l'esprit  de  tous  ces  illustres  médecins,  le  mot  érytipèle 
s'appliquait  h  plusieurs  affections  de  nature  différente,  comme  je  le  démontrerai  dans 
ma  thèse  ;  ils  devaient  doiic  voir  plus  d'érysipèles  qu'il  n'y  en  a  réellement.  Je  ne  citerai 
qu'un  exemple  à  l'appui  de  cette  assertion  : 

Fr.  Hoffmann  rapporte  six  observations,  dont  une  seule  est  un  vrai  érysipéle  ;  les  cinq 
autres  sont  manifestement  des  érythèmes,  ou  des  angioleucites,  ou  des  phlef  mons 
diffus.  L'autorité  de  ces  grands  noms  n'a  donc  en  cette  matière  qu'une  faible  valeur, 
^t  les  dernières  observations  seules  peuvent  servir  à  démontrer  l'érysipèle  interne. 

{Note  de  M.  labbi,) 
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sensation  de  chaleur  vive  et  gonflement  plus  ou  moins  prononcé, 
suivant  la  quantité  et  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
(ainsi  le  gonflement  est  presque  nul  à  la  langue,  très  prononcé,  au 
contraire,  à  la  face  interne  des  joues,  et  enfin  il  détermine  souvent 
l'œdème  de  la  glotte).  Voilà  bien  des  caractères  de  Térysipèle 
cutané.  De  plus,  sécheresse  très  marquée  de  la  muqueuse  au 
début,  puis  séc^étion  exagérée.  Ce  symptôme,  propre  à  Térysipèle 
des  muqueuses,  est  en  rapport  avec  leur  structure  et  leurs  fonc- 
tions. Enfin,  la  desquamation  s'opère  là  comme  à  la  peau;  seu- 
lement, elle  est  beaucoup  plus  rapide.  Le  derme  de  la  muqueuse 
semble  se  dépouiller  de  son  épilhélium  dès  le  deuxième  jour  de 
réruption.  11  y  aurait  à  ce  propos  un  rapprochement  à  faire  entre 
la  langue  érysipélateuse  et  la  langue  scarlatiueuse  ;  mais  ces  déve- 
loppements trouveront  place  ailleurs. 

Un  autre  point  très  curieux  dans  cette  observation ,  c'est  le 
mode  de  propagation  de  Térysipèle  aux  poumons  ;  sans  doute  il 
existe  une  forme  d'érysipèle  ambulant  qui  envahit  les  parties  les 
plus  éloignées  du  corps  sans  passer  par  les  surfaces  intermédiaires, 
et  il  n'y  aurait  rien  d'anormal  alors  que  des  lobules  pulmonaires 
correspondant  à  des  bronches  saines  fussent  devenus  le  siège 
d'une  inflammation  comme  les  autres;  mais,  dans  l'état  actuel  de 
la  science,  avec  le  doute  qui  règne  sur  l'érysipèle  interne,  comment 
prouver  que  cette  inflammation  eût  été  de  nature  érysipélateuse? 
On  fait  cette  objection,  d'ailleurs,  à  tous  les  cas  d'érysipèles  débu- 
tant par  une  muqueuse,  même  à  ceux  qui  se  propagent  au  dehors. 
Mais  ici  l'inflammation  a  suivi  la  marche  la  plus  commune  de  l'éry- 
sipèle :  elle  s'est  étendue  de  proche  en  proche  aux  parties  voisines, 
laissant  derrière  elles  les  parties  primitivement  atteintes  perdre 
leurrougeur,  leur  chaleur,  etc.  (la  bouche,  par  exemple),  pendant 
qu'elle  parcourait  ses  phases  plus  avant  vers  les  organes  respira- 
toires. Il  a  été  impossible,  bien  entendu,  d'observer  de  visu  la 
marche  de  cette  inflammation  à  partir  du  larynx  ;  mais,  outre  que 
les  signes  rationnels  pendant  la  vie  ont  permis  de  soupçonner  cet 
envahissement  continu  des  bronches  et  de  la  base  des  poumons,  la 
mort  étant  survenue  avant  que  cet  envahissement  soit  complet, 
on  trouve  exemptes  de  toute  trace  d'inflammation  les  divisions 
bronchiques  conduisant  aux  lobes  supérieurs,  qui  eux-mêmes  n'of- 
frent pas  trace  d'engouement  inflammatoire.  Au  contraire,  les  di- 
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visions  bronchiques  des  lobes  inférieurs  sont  fortement  injectées 
dans  toute  leur  étendue,  jusqu^aux  dernières  ramifications  et  aux 
lobules  :  il  y  a  là  un  engouement  inflammatoire  très  prononcé, 
avec  même  un  noyau  d*hépatisation  commençante  au  centre  du 
Jobe  inférieur  gauche.  De  plus,  une  des  divisions  bronchiques  con- 
duisant au  lobe  moyen  droit  est  le  siège,  a  sa  bifurcation,  d'un 
peu  de  rougeur,  qui  cesse  avant  d'arriver  aux  petits  rameaux  ;  ce 
lobe  crépite  parfaitement  et  n'est  pas  congestionné.  On  peut  donc 
affirmer  qu'ici  la  bronchite,  la  pneumonie  sont  la  suite  de  l'érysi- 
pèle. 

M.  Houèf/ demande  si  Ton  a  vu  Térysipèle  se  propager  de  la  peau 
aux  muqueuses  et  gagner  les  parties  profondes  en  passant  à  travers 
d'autres  orifices  que  la  bouche  ou  les  narines. 

M.  Gallard  n'a  par  devers  lui  aucune  observation  personnelle 
qui  lui  ait  jusqu'à  présent  permis  de  fixer  son  opinion  sur  la  ques- 
tion de  l'existence  de  l'érysipèle  interne  ;  mais  il  rappelle  que  le 
fait  de  la  coïncidence  fréquente  qui  existe  entre  les  phlegmasies  des 
muqueuses  et  l'érysipèle,  ainsi  que  la  possibilité  qu'aurait  l'inflam- 
mation de  se  propager  à  travers  les  orifices  naturels  de  la  peau 
aux  muqueuses ,  ne  peut  être  considéré  comme  une  découverte 
récente.  Il  est,  en  effet,  très  longuement  question  de  l'érysipèle 
interne  dans  Touvrage  de  J.-P  Franck  (00  curandis  hominum 
morbiSy  chap.  De  exanthematibus).  De  plus,  on  a  pendant  les  pre- 
mières années  de  ce  siècle,  peu  de  temps  après  la  vulgarisation 
du  spéculum  de  Récamier,  admis  comme  chose  démontrée  que 
l'érysipèle  pouvait  affecter  le  vagin  et  même  la  surface  du  museau 
de  tanche,  soit  qu'il  se  fût  propagé  par  continuité  de  tissu  à  tra- 
vers la  vulve  et  le  vagin,  soit  qu'il  eût  envahi  simultanément  le  col 
utérin  et  une  portion  de  la  surface  cutanée ,  soit  enfin  que  Téry- 
sipèle  de  l'utérus  alternât  avec  un  érysipèle  de  la  face  ou  de  toute 
autre  partie.  Ces  idées  se  trouvent  développées,  surtout  dans  un 
mémoire  public  en  1 826,  par  le  professeur  Guilbert  {ConsidéralionB 
pratiques  sur  ceriaines  affecUons  de  l'utérus,  etc.),  qui  consacre 
un  paragraphe  entier  à  la  description  des  inflammations  érysipé* 
lateuses  du  col  de  l'utérus. 

M.  Foville  a  vu  dans  le  service  de  M.  Lailler  l'érysipèle  de  la 
face  débuter  fort  souvent  par  une  violente  inflammation  de  l'arrière- 
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gorge  et  du  pharynx,  inflammation  qui  se  propageait  ensuite  aux 
fosses  nasales  pour  envahir  enfin  la  face,  en  passant  par  les  na- 
rines ;  mais  dans  un  cas  qu'il  a  bien  présent  à  l'esprit,  les  choses 
se  passèrent  d'une  façon  beaucoup  plus  extraordinaire.  Peu  de 
temps  après  le  début  de  l'angine,  on  constata  de  la  sécheresse 
d'une  narine  avec  rougeur  et  gonflement  de  là  muqueuse,  le  tout 
s'accompagnant  d'une  sensation  de  chaleur  et  de  chatouillement 
désagréable  ;  mais  l'inflammation  ne  gagna  pas  alors  la  peau  de  la 
face  dans  le  pourtour  de  la  narine  malade  ;  elle  remonta  par  le 
canal  nasal  jusqu'au  sac  lacrymal  et  gagna  la  peau  à  travers  les 
orifices  des  points  lacrymaux.  Il  y  eut  dans  cette  région  un  peu  de 
gonflement,  de  chaleur,  avec  léger  épiphora  ;  puis,  au  bout  de  peu 
de  temps,  le  grand  angle  de  l'œil  présenta  la  rougeur  et  la  tumé- 
faction caractéristiques  de  l'érysipèle ,  qui  eut  ensuite  son  déve- 
loppement régulier. 

M.  Potam- dit  avoir,  en  1852,  observé  un  fait  tout  semblable  à 
l'Hôtel-Dieu. 

M.  Goupil  ayant  eu  en  4  852  occasion  de  recueillir  trois  obser- 
vations d'érysipèle  interne,  a  fait  des  recherches  bibliographiques 
à  ce  sujet,  et  il  confirme  l'exactitude  des  citations  empruntées  aux 
deux  Franck,  qui  tous  les  deux  ont  décrit  l'érysipèle  interne  avec 
un  soin  et  une  exactitude  tels  qu'il  serait  difficile,  même  aujour- 
d'hui, de  faire  mieux.  Aussi  ne  comprend-il  pas  que  ces  descrip- 
tions aient  pu  rester  si  longtemps  ignorées  ou  oubliées.  En  réponse 
à  une  objection  de  M.  Labbé,  qui  prétend  que  Franck  ne  connais- 
sait pas  suffisamment  l'érysipèle  et  a  décrit  sous  ce  titre  toutes  les 
rougeurs  érythémateuses  et  les  autres  phlegmasies  cutanées  les 
plus  diverses,  M.  Goupil  fait  remarquer  que  Franck  a  décrit  l'éry- 
sipèle, non  pas  comme  lésion  locale,  mais  bien  plutôt  comme  ma- 
ladie générale,  puisqu'il  place  sa  description  à  la  suite  des  fièvres 
érytliémateuses.  Tout  le  passage  en  question  prouve,  du  reste^ 
qu'il  avait  les  notions  les  plus  complètes  et  les  plus  saines  possibles 
sur  ce  sujet. 
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Fracture  en  V  du  tibia  coMPuauiE  de  piau  et  d'ehphy^he, 
par  M.  GouLON. 

L....  (Jean),  âgé  de  einquante-sept  ans,  est  entré  le  2  janvier 
4  868  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Chassaignac. 

Cet  homme ,  d'un  tempérament  sanguin  et  d'une  constitution 
forte,  est  tombé  de  sa  hauteur  sur  le  trottoir.  Ce  malade  étant  ivre 
lorsque  l'accident  loi  arriva,  chercha  &  se  relever  et  à  marcher, 
mais  ce  fut  inutilement. 

Aussitôt  après  son  accident,  le  malade  est  transporté  à  Thôpitai. 
On  constate  l'existence  d'une  fracture  au  niveau  du  tiers  inférieur 
du  tibia  droit;  il  existe  fort  peu  de  déplacement;  toutefois,  le 
fragment  supérieur  fait  une  légère  saillie  au  dedans  et  en  avant. 
On  voit  une  plaie  asseï  petite  communiquant  avec  le  foyer  de  la 
fracture;  une  ecchymose  très  étendue  occupe  la  partie  interne  de 
la  jambe.  On  constate,  en  outre,  l'existence  d'un  emphysème  s*éten- 
dant  presque  jusqu^au  genou.  On  n'observe  pas  de  fracture  du 
péroné. 

Le  2  janvier,  M.  Chassaignac  applique  l'appareil  de  Scultet  et 
liit  mettre  trente  sangsues  au  pli  de  Taine  pour  prévenir  les  acci- 
denta inflammatoires. 

Pendant  la  journée  du  3  janvier  et  durant  toute  la  journée  du  3, 
le  malade  a  un  accès  de  délirium  fremens,  membres  agités,  voix 
saccadée ,  paroles  incohérentes.  L'agitation  est  telle,  qu'on  est 
obligé  de  mettre  au  malade  la  camisole  de  force. 

Laudanum  à  haute  dose. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  délirium  a  complètement 
cessé. 

Les  jours  suivants,  il  se  manifeste  une  péritonite  à  laquelle  le 
malade  succombe  le  i\  janvier. 

L'appareil  de  Scultet  n'a  pas  été  enlevé  pendant  la  durée  de  U 
maladie  ;  mais  chaque  jour  on  examinait  avec  soin  le  pied  et  la 
cuisse  du  malade  pour  voir  s'il  n'y  avait  pas  menace  d'inflamma- 
tion, et  l'on  interrogeait  le  malade,  qui  toujours  affirmait  ne  pas 
souffrir  delà  jambe. 

Autopsie.  —  Il  n'y  avait  point  de  pus  au  siège  de  la  fl*acture  ni 
dans  l'articulation  tibio^talrsienne.  Le  péroné  n'est  pas  fracturé; 
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mais  le  tibia  présenle  une  double'  fracture  :  Tune  située  au  tiers 
inférieur,  et  Tautre  placée  tout  à  fait  à  l'extrémité  inférieure  de 
cet  os. 

Les  deux  fragments  de  la  fracture  supérieure  représentent  chacun 
un  V  ;  le  fragment  supérieur  représente  un  V  plein  dont  la  pointe 
est  dirigée  en  bas  ;  le  fragment  inférieur  représente  un  V  ouvert 
qui  reçoit  le  V  plein  du  fragment  supérieur. 

En  outre  du  sommet  du  V  qu'offre  le  fragment  inférieur,  part 
une  fêlure  qui  s'étend  jusqu'à  l'autre  fracture  du  tibia. 

Les  deux  fragments  de  cette  seconde  fracture  représentent  aussi 
un  double  V,  mais  celui  du  fragment  supérieur  est  ouvert  et  reçoit 
celui  du  fragment  inférieur,  qui  est  plein.  Ce  dernier  fragment  est 
petit,  il  a  pour  base  la  partie  postérieure  et  externe  de  la  surface 
articulaire  du  tibia. 

Les  poumons,  le  foie,  le  cerveau,  sont  parfaitement  sains;  mais 
on  trouve  une  péritonite  localisée  en  arrière  de  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen.  Les  circonvolutions  intestinales  adhèrent  entre  elles; 
le  péritoine  est  tapissé  par  des  fausses  membranes.  Il  y  a  épan- 
chement  d'un  liquide  séro-purulent  mêlé  à  des  flocons  blancs 
verdâtres. 

Réflexions»  —  Celte  observation  vient  à  l'appui  de  l'opinion 
émise  par  M.  Gosselin  que  la  disposition  en  Y  de  la  fracture  du 
tibia  favorise  singulièrement  la  production  des  grandes  fissures. 

M.  Gosselin  a  émis  cette  autre  opinion,  que  dans  la  fracture 
en  V  la  moelle  était  écrasée  et  meurtrie,  et  que  la  mort  du  malade 
était  souvent  due  à  une  intoxication  produite  par  des  matières  orga- 
niques putrides.  Nous  n'avons  observé  rien  de  semblable  chez 
notre  malade,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  la  substance  médul- 
laire n'avait  pas  été  écrasée,  les  fragments  ayant  subi  peu  de  dé- 
pjacement. 

M.  Houël  ne  pense  pas  que  les  deux  fractures  se  soient  faites 
consécutivement  l'une  à  l'autre  ;  il  est  d'avis  qu'elles  ont  dû  se  pro- 
duire simultanément  sous  l'influence  de  la  même  cause  ;  aussi 
n'admet-il  pas  que  la  fissure  surtout  de  la  tête  du  V  et  la  produc- 
tion de  l'esquille  inférieure  soient  le  résultat  des  nouveaux  efforts 
de  marche  faits  par  le  malade  après  la  chute  qui  aurait  déterminé 
la  première  fracture,  car  il  a  vu  celte  esquille  inférieure  exister  sur 
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des  tibias  où  Ton  ae  constate  pas  la  fissure ,  qui  pourrait  faire 
considérer  le  détachement  de  cette  deuxième  partie  de  Tos  comme 
étant  la  conséquence  de  Textension  de  la  première  fracture;  il 
pourra  présenter  à  la  Société. des  pièces  dans  lesquelles  les  deux 
fractures  existent  sans  être  le  moins  du  monde  reliées  1  une  à 
l'autre ,  et  démontrer  ainsi  qu'elles  sont  indépendantes  Tune  de 
Tantre  et  peuvent  se  produire  simultanément. 

M.  Tréîat  engage  vivement  M.  Houêl  à  produire  ces  pièces,  car 
il  pense  comme  lui  que  la  fissure  qui  part  de  l'extrémité  du  V  et 
le  déta<  hement  de  l'esquille  inférieure  ne  sont  pas  le  résultat  des 
efforts  de  marche  tentés  par  le  malade  consécutivement  à  la  pro- 
duction de  la  fracture  en  V.  Il  croit  que  l'on  pourrait  démontrer 
que  ces  lisions  sont  le  résultat  d'un  effort  de  flexion,  portant  sur 
le  tibia  au  moment  de  l'accident  ;  il  a  même  entrepris  une  série 
d'expériences  qui  sont  de  nature  à  lui  faire  admettre  la  possibilité 
de  ce  mécanisme,  mais  qui,  jusqu'à  ce  jour,  ne  sont  pas  encore 
assez  concluantes  pour  lui  permettre  de  l'établir  d'une  façon  pé- 
remptoire. 


Extraits  du  rapport  de  M.  Houel  sur  Vobêervation  précédente. 

La  solution  de  continuité  osseuse  porte  sur  le  tibia  vers  son  tiers 
inférieur;  cette  lésion  est  survenue  dans  une  chute  sur  le  bord  d'an 
trottoir;  mais  M.  Goulon  n  a  pu  vous  rapporter  aucun  détail  sur 
la  manière  dont  cet  homme  aurait  tombé  ;  ce  malheureux  était  ivre , 
il  n'a  donc  pu  se  rappeler  aucune  des  circonstances  de  sa  chute  ; 
tout  ce  qu'il  a  été  possible  d'obtenir,  c'est  qu'il  chercha  à  se  relever 
et  n  marcher,  mais  cela  lui  fut  impossible. 

C'est  un  type  de  la  fracture  en  coin,  comme  dans  la  plupart  des 
fractures  de  ce  genre.  Le  fragment  inférieur  présente  sur  cette 
pièce  une  grande  fissure  sphéroïde  qui  contourne  le  tibia  de  haut  en 
bas,  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors.  Cette  fissure,  qni 
correspond  au  sommet  creux  du  V,  continue  pour  la  direction  U 
fracture  oblique  du  fragment  supérieur  et  arrive  en  arrière  à  la 
face  postérieure  du  tibia,  jusqu'à  l'articulation  tibio- tarsienne.  A 
ce  niveau,  il  s'est  détachée  de  la  face  postérieure  du  rebord  articu- 
laire une  large  esquille  triangulaire  qui,  par  sa  base,  communique 
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jusque  dans  l'ariiculati4«.  Cette  esquille  a  été  comparée  par 
IL  Goulon,  quant  à  la  forme,  à  la  fraclure  du  tiers  supérieur  du 
tibia.  Je  De  vois,  pour  mon  compte ,  aucun  rapprochement  possible 
à  faire  ;  il  n'existe  entre  ces  deux  fractures  aucune  analogie.  L'une, 
]a  supérieure,  est  une  fracture  complète  qui  intéresse  toute  Tépais- 
seur  de  Tos,  tandis  que  Tinférieure  apfiartient  aux  fractures  incom- 
plètes esquilleuses  si  bien  décrites  par  M.  Nalgaigae. 

Ce  qui  me  paraît  surtout  intéressant  dans  cette  esquille,  dont  le 
mode  de  formation  est  difficile  a  expliquer,  c'est  la  fréquence  qu'elle 
présente  dans  les  fractures  dites  en  V  du  tiers  inférieur  du  tibia. 
Depuis  que  l'attention  des  chirurgiens  est  attirée  sur  cette  forme 
de  fracture,  j'ai  déjà  eu.  pour  mon  compte,  l'occasion  de  constater 
un  assez  bon  nombre  d  exemples  de  celte  esquille,  et  toigeurs  avec 
la  même  form»)  et  le  même  siège.  M.  Follin  en  a  présenté  un  à  la 
fin  de  décembre  dernier  à  la  Société  de  biologie,  et  M.  Chassai- 
gnac  en  a  déposé  un  exemple  dans  le  musée  Dupuytren  sous  le 
n**  239  B  Je  ne  cite  que  ces  faits,  quoique  j'aie  eu  occasion  d'en 
observer  plusieurs  autres.  Dans  les  pièces  que  je  viens  de  rappeler, 
un  des  bords  de  l'esquille,  l'interne  ou  l'externe,  se  confond  avec 
la  fissure  verticale  ou  sphéroïde  du  fragment  inférieur;  mais  si  ma 
mémoire  m'est  fidèle.  Je  crois  bien  avoir  constaté  l'existence  de 
cette  esquille  complètement  indépendante  de  la  fissure.  On  Com- 
prend, du  reste,  que  cette  continuité,  lorsqu  elle  existe,  ne  doit 
jouer  qu'un  rôle  secondaire  pour  la  production  de  cette  fracture; 
que  cette  solution  de  continuité  doit  se  rattacher  à  une  autre  cause, 
si  surtout  on  tient  compte  de  sa  grande  fréquence  et  de  saiorme 
qui,  dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés,  est  toujours  identique. 

M.  Goulon,  dans  la  communication  qu'il  vous  a  faite,  a  émis  sur 
la  formation  de  cette  esquille  dans  le  cas  spécial  qu'il  vous  a  pré- 
senté, une  o^)inion  que  l'on  ne  retrouve  point  dans  son  observation^ 
à  savoir  :  qu'elle  était  consécutive  à  la  fracture  en  V  du  tiers  infé- 
rieur du  tibia,  et  qu'elle  avait  probablement  été  produite  par  les 
efforts  de  la  marche.  Les  procès- verbaux  de  vos  séances  contien- 
nent les  doutes  que  j'ai  émis  alors  sur  la  réalité  de  ce  mécanisme; 
je  ne  les  répéterai  point  ici,  et  je  m'associe  à  l'opinion  de  M.  le 
vice-président  Trélat,  à  savoir  que  cette  esquille  doit  être  contem- 
poraine de  la  chute  ;  seulement  le  mécanisme  de  sa  formation  me 
parait  encore  sans  explication  suffisante. 
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M.  Gûsseliii,  pour  expliquer  la  fissure  qui  porte  sur  le  fragment 
inférieur  dans  la  fracture  en  V,  non-seulement  invoque  l'action  si 
connue  du  coin,  mais  encore  un  mécanisme  de  torsion  ou  de  did- 
dttction  latérale  du  fragment  supérieur,  qui  aurait  une  double 
«ctioil,  celle  de  produire  la  fissure  et  un  écrasement  de  U  moelle. 
Gei  deui  circonstances  sont,  avec  juste  raison,  considérées  par 
M.  Goâselili  comme  fâcheuses,  surtout  la  dernière,  qui,  en  dévelûp- 
piint  une  inflamifiation  consécutive  intense,  donnerait  naissaïicé  I 
«le  dstéo-tayélite  dont  la  conséquence  serait  presque  toujotifâ  Ifl 
mort. 

Vu  certain  nombre  d'observations,  dont  quelques-unes  ont  été 
constatées  par  la  Société  de  chirurgie,  ont  démontré  que  le  prô* 
«Mtic  funeste  porté  par  M.  Gosseliû  sur  l'issue  de  ces  fractures, 
n'est  peut-être  pas  cependant  toigours  aussi  grave  que  l'avait 
enAai  ce  savant  chirurgien.  La  pièce  présentée  par  M.  Gonlon,  si 
Fautopsie  n'avait  point  été  faite  avec  soiù,  serait  venue  donner  uil 
8ppui  h  l'opinion  du  chirurgien  de  l'hôpital  Gochin  et  augmenter 
le  eadre  nécro^copique  de  ces  fractures.  Mais  le  présentateur  a 
stiffisamnietit  démontré  que  l'homme  porteur  de  cette  solution  de 
continuité  osseuse  était  mort  de  péritonite  de  cause  inconnue,  neuf 
jtntn  après  sa  chute.  Dansleà  quelques  réflexions  qui  suivedt  cette 
observation,  il  est  dit  aussi,  et  votre  rapporteur  a  pu  le  constater, 
qtiê  la  substance  médullaire  n'était  point  écrasée,  tes  fragments 
«yftnt  subi  peu  de  déplacement.  La  mort  du  malade,  dans  ce  cas, 
Êê  peut  donc  être  imputée  à  la  fracture. 

La  constance  d'une  fissure  phis  ou  moins  étendue  du  fragment 
inférieur  dan»  les  fractures  en  V  ou  en  coitf,  et  sur  laquelle  M.  Gos- 
sefiti  a  eu  le  mérite  d'attirer  l'attention  des  chirurgiens,  ne  me 
parait  pas  se  présenter  toujours  avec  les  mêmes  caralères  ânatomo- 
pathologiques,  et  comme  elle  est  une  complicatioû  grave  de  ces 
fractures  au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  n'est  peut-être  pas  sans 
hitérét  de  l'étudier  avec  soin,  car  tout  ne  me  paraît  pas  encore  dit 
sur  cette  question.  Sans  vouloir  assigner  de  limites  aux  variétés 
que  Ton  pourra  reconnaître,  je  crois,  pour  le  moment,  pouvoir  en 
distinguer  de  deux  espèces,  dont  chacune  d'elle  me  parait  résulter 
d'une  cause  différente. 

Dans  une  première  variété  de  fissure,  à  laquelle  appartient  celle 
que  vous  a  présentée  M.  Goulon,  et  à  laquelle  se  rapporte  aussi  là 
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pièce  déjà  citée  et  déposée  par  M.  Ghassaignac  dans  le  musée 
Dupuylren,  la  solution  de  continuité  part  du  sommet  du  V  creux 
du  fragment  inférieur  ;  elle  ne  me  paraît  point  produite  par  le 
V  supérieur  agissant  en  forme  de  coin;  mais,  comme  je  Tai  dit 
précédemment,  elle  est  une  continuation  de  la  fracture  supérieure 
qui,  se  décomposant  ù  ce  niveau,  aurait  brisé  l*os  dans  toute  son 
épaisseur.  Dans  cette  espèce,  le  fragment  supérieur  n'ayant  aucune 
action  sur  la  production  de  la  fissure,  il  n'existe  point  de  contusion 
du  firagment  inférieur  de  broiement  de  la  moelle,  et  la  fracture  ne 
se  trouve  tout  simplement  compliquée  que  d'une  fissure  variable 
en  étendue,  mais  qui,  comme  ici,  peut  s'étendre  jusqu'à  l'articu- 
lation et  est  par  ce  seul  fait  plus  grave. 

Dans  la  seconde  forme  de  fissure  des  fractures  en  V  la  solution 
de  continuité  fissuraire,  au  lieu  de  partir  de  l'angle  même  du  V  in- 
férieur, part  d'un  tout  autre  point;  il  est  évident  qu'elle  n'est  plus 
la  continuation  de  la  fracture  complète,  mais  qu'elle  résulte  de 
l'action  du  fragment  supérieur  qui  a  agi  à  la  manière  d'un  coin. 
Dans  ce  cas,  on  comprend  que  la  contusion  médullaire  en  soit  la 
conséquence,  et  que,  s'ajoutant  à  l'inflammation  traumatique,  elle 
pourra  déterminer  une  ostéo-myélite  dont  les  conséquences  pour- 
ront être  des  plus  graves.  C'est  cette  variété  que  me  paratt  avoir 
plus  spécialement  observée  M.  Gosselin. 

Cette  distinction,  que  je  cherche  à  établir  ici,  résulte  des  faits 
que  j'ai  observés  ;  ils  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  me 
permettre  d'en  tirer  des  conclusions  plus  rigoureuses  ;  mais  ils  me 
paraissent  suffisants  pour  attirer  l'attention  des  observateurs.  Peut- 
être  un  jour  pourront-ils  expliquer  certaines  divergences  d'opioion 
qui  ùù%  eu  lieu  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie  entre  M.  Gos- 
selin et  quelques  autres  membres. 

L'observation  de  M.  Coulon  touche,  comme  vous  le  voyez,  à  une 
des  questions  chirurgicales  du  plus  haut  intérêt  au  point  de  vue 
thérapeutique,  car  outre  la  gravité  attribuée  par  M.  Gosselin  aux 
fractures  en  V,  elle  nous  montre  pour  celles  du  tiers  inférieur  du 
tibia  la  possibilité  d'une  fracture  esquiiieuse  articulaire  que  je  crois 
fréquente  dans  cette  variété  de  fracture.  Je  reprocherai  seulement 
à  M.  Coulon  de  ne  pas  nous  avoir  dit  dans  son  obscpvation  si  cette 
fracture  avait  été  constatée  pendant  la  vie  ;  c'est  une  lacune  re- 
grettable, et  je  crois  que  chaque  fois  que  sur  le  vivant  nous  aurons 
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une  finciiire  sujpposée  asalogue  a  celle  qui  nous  a  été  présentée 
ici,  nous  devions  nous  enquérir  de  Tétai  de  rarticulation  tibio- 
tarâenne.  L'apprédatûm  de  l'état  desaiticolatiens  environnant  les 
fractures  a  tonyours  malhenreusement  jusqu'à  ce  jour  été  trop 
négligée,  et  lesâûis  de  firactures  conununîquant  avec  Tartieulation 
ayant  été  souvent  constatés  dans  ces  dernières  années  devront 
fixer  l'attention  des  chirurgiens.  * 


Hernie  ombilicale,  enflammée,  gangrenée;  abcès  stercoral. 
Anus  contre  nature.  Mort.  Autopsie.  -—  h""  Pièces  propres  à  la 
hernie. —  V  Corps  fibreux  de  VutéruB.  Kyttes  tub(M)varienê, — 
Observation  par  M.  Jules  Simon,  interne  des  hôpitaux. 

Le  46  octobre  4657,  Br.:...  (Catherine),  âgée  de  quarante  ans, 
marchande  des  quatre  saisons,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle 
Saint-lliomas,  n*  64  (service  de  M.  le  professeur  Denonvilliers, 
suppléé  par  M.  A.  Guérin). 

Cette,  fenune  se  plaint  de  douleurs  vives  partant  d'une  tumeur 
inflammatoire  siégeant  au  niveau  de  la  région  ombilicale. 

Voici  les  antécédents  de  cette  malade:  Il  y  a  sept  ans,  en  se  la«- 
vant  dans  un  bain,  elle  s'enleva  d'un  coup  d'ongle  le  centre  de 
l'ombilic,  quelques  gouttes  de  sang  s'écoulèrent  de  cette  plaie,  dont 
la  cicatrisation  fut  lente,  et  quinse  jours  après  cet  accident  la  ma- 
lade vit  nattre  à  ce  point  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  pois. 
Elle  n'en  prit  aucun  souci,  et  ne  porta  pas  de  bandage.  Cette  tu- 
meur atteignit  en  peu  de  temps  le  volume  d'une  petite  orange. 

Les  digestions,  à  partir  de  te  moment,  forent  accompagnées  de 
fortes  coliques,  toujours  exagérées  à  l'époque  des  règles.  L'état 
général  n'en  souffrait  pas. 

Au  bout  de  cinq  ans,  la  tumeur,  jusqu'alors  indolente,  devint 
très  sensibleàla  pression.  Sa  réduction,  facile  jusqu'à  cette  époque, 
devint  pénible  et  très  douloureuse.  Les  digestions  ftirent  suivies^de 
douleurs  plus  intenses,  et  à  chaque  période  menstruelle  la  malade 
était  prise  de  nausées  et  de  vomissements  bilieux.  Les  règles  ne 
duraient  qu'un  jour,  au  bout  de  ce  temps  tout  rentrait  dans  l'ordre. 
Jamais  pourtant  la  malade  ne  suspendit  son  travail,  sauf  au  mo--, 
ment  des  règles  et  des  vomissements. 
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Il  y  a  deux  mois,  la  malade  constata  en  haut  et  à  gauehe  de 
Tombilic  une  tumeur  dont  elle  ignorait  le  début.  Cette  grosseur, 
qui  avait  déjà  atteint  le  volume  d  une  pomme ,  était  irréductible, 
et  devenait  le  siège  des  douleurs  et  des  coliques  primitivement 
ressenties  dans  la  hernie  ombilicale.  Cette  femme  ne  porta  point 
de  bandage,  fut  affectée  des  mêmes  trjoubles  fonctionnels,  et  n'en 
continua  pas  moins  sa  pénible  profession.  L'appétit  était  excel- 
lent. La  malade  ne  se  plaignait  que  de  ses  coliques  et  d'une  consti- 
pation opiniâtre,  qui  ne  cédait  jamais  qu'à  des  lavements  répétés. 
Pas  de  pertes  sanguines.  Bien  réglée.  Les  règles  durent  un  jour, 
N'a  pas  eu  d'enfants. 

Le  4  2  octobre,  après  avoir  travaillé  toute  la  nuit,  elle  mange 
une  grande  quantité  de  haricots,  et  est  bientôt  prise  de  coliques 
atroces  qui  ne  lui  permettent  plus  de  retourner  à  son  domicile  (i). 
Puis  surviennent  des  nausées,  des  vomissements  d'aliments  et  de 
bile,  très  amers,  rendant  infecte  la  bouche  de  la  malade,  sana^vpir 
toutefois  l'odeur  de  matières  stercorales.  Ces  vomissements  conti^ 
nuent  toute  la  journée  du  i2.  De  temps  en  temps  apparaissent 
des  frissons  erratiques.  Pas  de  selles. 

Le  4  3  octobre,  on  la  porte  chez  elle,  à  la  Villette,  où  elle  prend 
trois  lavements,  qui  provoquent  des  selles  dures,  noires  comme  de 
l'encre.  Les  vomissements  continuent.  Les  matières  vomies  oqt 
une  odeur  détestable.  Le  4  4  et  le  4  5,  même  état.  Depuis  le  42 
jusqu'au  4  6  octobre,  (a  hernie  située  près  de  l'ombilic  devient 
plus  volumineuse,  dure,  chaude,  rouge,  un  peu  o^dématiée  plus 
tard;  elle  devient  le  siège  de  douleurs  très  vives,  avec  sensation 
de  tiraillements  par  tout  le  ventre,  au  point  d'empêcher  la  malade 
de  goûter  un  seul  instant  de  repos.*  Tous  les  soirs  un  mouvement 
fébrile  se  déclarait  et  exaspérait  encore  l'anxiété  à  laquelle  la 
malade  était  en  proie. 

Le  4  6  octobre  4  857,  elle  se  fait  apporter  a  Thôpital  Saint*LQuis. 

Son  ventre  présente  en  haut  et  à  gauche  de  l'ombilic  une  tu- 
meur très  volumineuse  large  de  4  5  centimètres,  à  base  diffuse,  à 
sommet  aplati,  d'un  rouge  luisant,  sans  lisérés  au  pourtour,  très 

(i)  La  io«lade  l'qst  t^iqoiirs  refusée  à  avouer  qu'elle  eût  reçu  det  coups  sur  m  ber- 
nie.  Pourtant,  des  agepts  de  police  nous  ont  assuré  que  son  mari  la  frappait  habituelle- 
ment, et,  le  jour  où  elle  fut  prise  de  ces  accidents,  son  mari  lui  donna  un  coup  de  pied 
dans  le  ventre. 
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chaude,  cooservant  l'empreinte  du  doigt,  et  floetuante  profondé- 
ment. L'ombiiic  a  lui-même  le  volume  d'une  petite  orange.  Celle 
tumeur  inflammatoire  est  excesiivement  douloureuse,  et  la  moindre 
pression  arrache  à  la  malade  des  cria  aigus.  Le  reste  du  ventre  est 
peu  sensible  et  sans  rénitpnce.  Les  vomissements  continuent  :  les 
matières  vomies  sont  jaunâtres,  d'une  odeur  insupportable.  Pas  de 
selles.  Pouls  petit,  à  80.  Grande  anxiété,  agitation  dans  le  lit. 
Cette  femme  est  d'un  embonpoint  considérable,  forte,  colorée. 
(Prescription  :  90  sangsues  sont  appliquées  en  deux  fois  sur  la 
tumeur.  Cataplasmes  Onctions  mercurielles.  Calomel,  0,30.) 

Le  47,  aucune  amélioration. 

M.  Alphonse  Guérin,  chirurgien  à  Saint- Louis  par  intérim,  se 
décida  à  inciser  cette  tumeur  couche  par  couche.  A  5  millimètres 
de  la  peau,  le  bistouri  entre  dans  une  oavité  d*où  s'échappent  avec 
bruit  jBt  gargouillement  des  gai  intestinaux,  des  matières  fécales 
solides  et  liquides.  M.  A.  Guérin  donne  à  cette  plaie  3  centimètres 
dans  le  sens  vertical,  et  le  doigt  peut  constater  un  grand  abcès 
stercoral.  On  reconnaît  à  travers  la  plaie  une  anse  d'intestin  qui 
s'applique  sur  sa  lumière  de  façon  à  l'obstruer. 

Presque  instantanément  la  malade  éprouve  un  soulagement  no- 
table, les  douleurs  se  dissipent.  Les  vomissements,  qui  n'avaient 
pas  cessé,  sont  arrêtés.  Le  pouls  devient  plus  calme.  Pas  de  selles. 
(Cataplasmes  souvent  renouvelés.  Deux  lavements.) 

Le  soir,  la  tumeur,  moins  rouge,  moins  douloureuse,  s'affaisse. 
Les  matières  fécales,  jaunâtres,  bien  liées,  s'écoulent  librement. 
Pas  de  vomissements,  pas  de  selles.  Pouls  à  80.  Encore  un  peu 
d'angoisse,  d'agitation.  (Cataplasmes.  Potion  morphinée.  Deux 
lavements.) 

Le  18,  calme  profond,  bonne  nuit.  Pas  de  fièvre. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  gangrenés,  et  les  escharesen  se  déta- 
chant Taugmentent  et  la  rendent  irrégulière.  La  tumeur  ne  con- 
serve plus  ses  caractères  inflammatoires  que  vers  la  partie  infé- 
rieure. Pas  de  vomissements,  pas  de  selles.  (Même  pansement. 
Potion  opiacée.) 

Du  48  au  20,  la  gangrène  détruit  encore  les  bords  de  la  plaie, 
de  façon  à  mettre  l'abcès  stercoral  à  ciel  ouvert.  Au  centre  de  cet 
abcès  se  voit  une  tumeur  rouge  fongueuse,  molle,  donnant  la  sen- 
sation de  fluctuation.  £lle  est  entourée  en  haut  par  une  rigole 
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profonde  demi-circulaire,  d'où  s'écoulent  en  abondance  des  ma- 
tières fécales  assez  bien  liées.  En  bas,  cette  protubérance  touche 
à  la  saillie  ombilicale.  Pas  de  vomissements,  pas  de  selles,  pas  de 
fièvre.  L'appétit  commence  à  revenir.  Sommeil  chaque  nuit. 
(Pansement  simple  :  eau  chlorurée.  Potion  calmante.  Bouillons, 
potages  ) 

Du  20  au  26  octobre,  Touyerture  de  l'abcès  s'étend  encore, 
grâce  à  la  marche  de  la  gangrène,  mais  tous  les  points  abandonnés 
par  elle  deviennent  bientôt  rouges,  vermeils,  et  couverts  de  bour- 
geons charnus.  Si  bien  que  le  27  octobre  toutes  les  escharessont 
tombées,  et  qu'il  ne  reste  plus  qu'une  énorme  surface  ulcérée,  où 
se  voient  de  mieux  en  mieux  :  au  centre,  la  saillie  fongueuse  ;  vers 
le  haut,  une  rigole  profonde;  et,  en  bas,  à  la  limite  de  l'abcès,  l'om- 
bilic.  Le  pourtour  de  l'abcès  est  formé  par  des  bords  très  saillants, 
rouges,  violacés,  excoriés  par  le  contact  permanent  des  matières 
fécales.  Celles-ci  continuent  toujours  de  s'écouler  en  assez  grande 
quantité.  Elles  conservent  leur  consistance  et  leur  homogénéité. 
Le  22  octobre,  on  y  a  reconnu  des  débris  d'anses  intestinales.  Pas 
de  vomissements.  Appétit  prononcé.  Pas  de  fièvre  Calme  parfait. 
Pas  de  selles  par  le  rectum.  (Une  côtelette.  Bouillon.  Pansement 
simple  :  eau  chlorurée  souvent  renouvelée.  On  couvre  les  bords 
excoriés  d'une  couche  decollodium.  Deux  lavements  tous  les  jours.) 
6  novembre.  Jusqu'à  ce  jour,  toute  la  surface  mise  à  nu,  les 
bords  et  le  fond  de  l'abcès  stercoral,  se  sont  couverts  de  gros  bour- 
geons charnus  qui  tendent  de  jour  en  jour  à  combler  cette  énorme 
cavité  et  à  rallier  la  tumeur  centrale  aux  bords  de  l'abcès.  Les  ma- 
tières fécales  sont  bien  liées,  beaucoup  moins  odorantes.  L'appétit 
se  maintient.  Pas  de  fièvre,  pas  de  selles,  pas  de  douleurs.  (Même 
pansement.  Même  régime  ) 

Le  7  novembre,  la  malade  perd  l'appétit,  se  plaint  de  coliques 
sourdes  au  niveau  de  la  plaie.  Les  bourgeons  charnus  s'affaissent, 
forment  une  surface  plate,  luisante,  grise.  Les  matières  fécales 
s'écoulent  en  petite  quantité.  La  malade  se  plaint  d'envies  de  vo- 
mir. Pas  de  vomissements,  pas  de  selles,  pas  de  frissons.  Les  con- 
jonctives et  la  face  sont  jaunâtres,  de  teinte  ictérique.  Abattement 
assez  prononcé.  (Même  pansement.) 

Du  7  au  4  4  novembre,  la  malade  semble  sous  l'influence  de 
l'infection  putride.  Elle  refuse  toute  alimentation,  est  très  affaiblie; 
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son  teint  est  jdiine ;  sa  langue  est  blanche,  la  bouche  mauvaise. 
Les  nausées  ont  toujours  persisté,  sans  être  suivies  de  vomisse- 
ments. 

La  malade  souffle  beaucoup  de  ses  coliques  sourdes.  Le  ventre 
n'est  point  tendu,  ni  rénitent,  ni  très  douloureux  à  la  pression.  Les 
bords  de  la  plaie  restent  pâles,  luisants  et  grisâtres.  Quelques 
crampes  apparaissent  dans  les  membres,  la  voix  s*éteint,  la  respi- 
ration devient  précipitée ,  et  la  malade  meurt  sans  agitation,  sans 
délire,  ni  sans  frisson  préalable.  L'embonpoint  de  la  malade  est 
aussi  considérable  que  le  premier  jour. 

Le  42,  autopsie, 

La  première  chose  qui  frappe  c*est  cette  immense  anfractuo- 
sité,  vestige  de  Tabcès  stereoral,  dont  le  pourtour  est  de  25  à 
30  centimètres  d'étendue.  Sa  forme  est  semi-lunaire;  ses  bords 
taillés  à  pic,  hauts  de  3  à  4  centimètres.  Le  tout  est  tapissé  par 
une  sorte  de  membrane  muqueuse.  Dans  la  partie  centrale,  un  peu 
en  bas,  se  trouve  cette  saillie  molle,  fongueuse,  que  nous  avons 
décrite  dans  l'observation. 

En  examinant  la  paroi  abdominale  du  côté  du  péritoine,  on 
trouve  deux  bouts  d'intestin  engagés  avec  une  grande  quantité  de 
mésentère,  et  un  peu  d'épiploon  dans  un  anneau  fibreux  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Cet  anneau  est  au-dessus  de  l'ombilic, 
dont  il  est  séparé  de  3  à  4  centimètres,  large  comme  une  pièce 
de  2  francs,  et  de  structure  fibreuse.  Le  péritoine  se  plisse  à  son 
pourtour  pour  se  porter  au  dehors.  Le  bout  supérieur  est  distendu 
par  des  matièresv  fécales  grisâtres  ;  le  bout  inférieur  est  très  petit  et 
pâle.  Le  bout  supérieur  pénètre  en  droite  ligne. à  travers  les  parois 
abdominales.  Le  bout  inférieur  atteint  le  sac  herniaire  en  décri- 
vant des  fiexuosités  jusque  dans  la  cavité  herniaire.  Le  bout  supé- 
rieur est  à  3  millimètres  et  demi  du  duodénum.  L'anse  herniée  ap- 
partient donc  à  la  dernière  moitié  de  l'intestin  grêle,  ce  qui  rend 
compte  de  l'embonpoint  de  la  malade  jusqu'aux  derniers  moments. 

Quand  on  coupe  l'anneau  fibreux  qui  donne  passage  à  ces  deux 
bouts  d'intestin,  on  voit  qu'ils  viennent  s'ouvrir  à  l'extrémité 
droite  de  l'abcès,  sur  le  côté  latéral  droit  de  la  tumeur  centrale. 
Ils  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  large  portion  de  mésen- 
tère qui,  en  s'étalaut  en  éventail,  constitue  cette  saillie  extérieure 
sur  laquelle  nous  n'avions  aucune  donnée  certaine.  Une  grande 
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quantité  d'intestin  est  donc  tombée  en  gangrène.  Ces  deux  bouts 
d'intestin,  parallèles  l'un  à  l'autre,  sont  coupés  dans  toute  leur 
épaisseur.  Leur  oriûce  béant  est  soudé  à  la  tumeur  mésenténque, 
et  leur  muqueuse  se  continue  avec  une  membrane  qui  tapisse 
l'abcès  et  recouvre  cette  tumeur.  A  côté  du  mésentère  se  trouvait 
engagée  une  petite  quantité  d'épiploon. 

A  travers  l'orifice  ombilical,  une  petite  portion  d'épiploon  con- 
duit dans  une  cavité  cloisonnée  en  deux  et  ayant  des  parois  consti- 
tuées par  de  la  graisse.  Ce  sont  des  bernies  graisseuses  et  épi- 
ploïques.  Le  péritoiue  tapisse  ces  cavités.  Il  n*existe  pas  trace  de 
péritonite  Pas  d'abcès  métastiques.  Le  bout  supérieur  est  grisâtre 
è  une  certaine  distance  de  la  hernie.  Pas  de  lésions  pour  expliquer 
la  mort,  ni  dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  etc.  Cette 
femme  est  donc  morte  d'infection  putride  due  à  une  vaste  suriaoe 
bourgeonnante  en  contact  incessant  avec  des  gax  et  des  matières 
fécales. 
De  toute  cette  observation,  il  faut,  je  crois,  conclure  : 
4**  Qu'il  est  indispensable  de  porter  des  bandages  méthodique- 
ment appliqués  pour  éviter  l'inflammation  et  la  gangrène  des  par- 
ties herniées,  entre  autres  accidents  ; 

9"  Que  les  anus  contre  nature,  avec  de  grands  abcès  sterooraux, 
sont  d'une  gravité  extrême  ; 

3**  Que,  dans  le  cas  actuel,  il  eût  été  à  peu  près  impossible  de 
guérir  cet  anus  contre  nature,  et  qu'en  somme  cette  observation 
offre  un  intérêt  réel,  puisqu'elle  a  trait  à  un  abcès  stercoral  des 
parois  abdominales  antérieures,  et  que,  dans  l'anus  contre  nature, 
les  deux  bouts  d'intestin  étaient  bien  isolés,  coupés  dans  tout  leur 
diamètre. 

En  examinant  le  ventre,  nous  le  trouvons  rempli  par  l'utérus 
offrant  le  volume  d'une  matrice  distendue  par  un  fœtus  de  cinq 
mois.  Çà  et  là  nous  rencontrons  sur  toute  la  surface  de  Tutérus 
une  fouie  de  petites  tumeurs,  depuis  le  volume  d'une  lentille  jus^ 
qu'au  volume  d'une  grosse  pomme.  Ces  tumeurs,  que  M.  Robin  a 
trouvées  de  nature  fibreuse,  sont  dures,  jaunâtres,  élastiques.  On 
les  isole  facilement  des  libres  utérines  au  milieu  desquelles  elles 
sont  comme  enchâssées.  L'une  d'elles  offre  la  consistance  du  bois, 
est  du  volume  du  poing  d'un  adulte,  bosselée,  mamelonnée,  pédi«p 
culée  très  nettement  par  une  sorte  de  lien  du  volume  du  doigt,  qui 
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Ur^tttAcbeaufondderutémi.Saeoape,  faitaavee  It  icie,  ofllrt 
l'aspect  jdea  tumeum  fibreuses  ossifiéM.  Ce  9bnï  des  produits  cal* 
caires  déposés  en  trames  aréolaires  qui  cloisoiuient  r^Ue  tumeur 
primitiyemeQt  fibreuse  ;  dans  ces  mailles  crétacées  se  voit  uae 
substance  jauBe,  dure,  homogène. 

Voilà  pour  les  tumeurs  situées  i  Textérieur.  Par  une  disseetion 
lires  facile,  pn  trouve  dans  e^  utérus  énorme,  d'abord  les  fflires 
fiussi  nombreuses  que  dans  un  utérus  k  terme,  et,  dans  leur  in- 
terstice, les  mêmes  tumeurs  fibreuses  i  toute  époque  de  dé?elep«- 
p^ment,  Deuiç  d'eoire  elles  ont  atteint  le  volume  d'un  cduf  de 
dinde.  Elles  sont  situées,  Tune  en  avant  et  en  haut,  l'autre  en 
uvant,  en  bas  et  à  gauche,  toutes  deux  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
antérieure  de  l'utérus.  La  coupe  de  la  première  offre  Tupect  «t'use 
foule  de  tout  petits  corps  fibreux  adossés  l'un  à  l'autre.  En  un 
point  on  trouve  un  kyste  contenant  un  liquide  onctueux  jaunfttre 
filant.  Les  autres  tumeurs  offrent  une  coupe  homogène;  elles  so^t 
blanc  Jaunâtre  et  de  teinte  et  de  consistance  du  cartilage  articu- 
laire. 

I^a  cavité  uténne»  couverte  par  la  paroi  postérieure,  est  haute 
de  4  8  à  2Q  cei^timètres,  large  de  2  à  3  en  bas,  de  i  à  5  au  niveau 
dos  trompes.  Sa  forme  est  cell§  d'un  $  italique.  C'est  la  saillie  de 
deux  tumeurs  fibreusos  qui  lui  donne  cette  configuration.  Dans  le 
bout,  elle  est  triaugulaire,  ^t  aux  deux  angles  latéraux  s'ouvrent  les 
trompas.  Au-dosaous  de  la  trompe  droite,  une  tumeur  fibreuse 
soulève  la  muqueuse,  de  façon  k  offrir  dans  la  cavité  utérine  le 
volume  d'uod  petite  oronge.  Quelques  pointa  de  sa  surfteo  sont 
ulcérés. 

La  cavité  utérioe  oat  tapissée  par  une  muqueuse  ronge  enduite 
d'un  liquido  bruu  et  aases  épais. 

Ainsi ,  on  voit  dans  cette  pièce  dos  tumeurs  à  l'extérieur  de 
l'utérus,  pédiouUséel  ou  non  ;  dans  l'interstice  de  ses  fibres,  très 
hypertrophiées,  et  dons  la  cavité  utérine,  les  unes  petites,  les  autres 
trte  volumineuses  ;  les  unes  dures,  les  autres  ramollies;  kystiquea; 
l'uoe  d'elles  offi*ant  des  dépôts  calcaires  ;  les  unes  très  bien  envo- 
loppéoa,  les  outros  pouvant  tomber,  soit  dana  le  péritoine,  soit 
dons  la  cavité  utéiine. 

En  arrière  se  trouvent  deux  tumeurs  lobnlées  à  laplaco  de  la 
trompo  ot  do  l'ovoke.  Los  doux  ovaires  sont  remplacés  par  doux 
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kystes  a  parois  minces  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  contenant 
un  liquide  couleur  chocolat  et  épais.  A  Textrémité  des  deux  ovaires 
on  voit  naître  un  corps  allongé,  sinueux,  longeant  le  bord  de 
Tovaire,  comme  Tépididyme  longe  le  testicule,  se  prolongeant  jus- 
qu'à l'utérus  en  s'amincissant.  Ce  corps  est  un  kyste  à  paroi 
mince,  s'ouvrant  d'une  part  dans  l'ovaire,  de  l'autre  dans  l'utérus, 
il  est  constitué  par  la  trompe  et  le  pavillon.  On  refoule  focilement 
le  liquide  du  kyste  ovarien  dans  la  trompe  et  de  celle-ci  dans  la 
cavité  utérine.  Que  se  passait-il  à  l'époque  des  règles? 

Le  rectum  est  aplati  par  l'utérus,  et  sa  compression  explique 
la  constipation  habituelle  de  la  malade. 

On  doit  remarquer  que  la  malade  n'avait  jamais  été  alitée  avant 
ses  accidents  herniaires. 


Extraits  du  rapport  de  M.  Foucher  sur  l'observation  précédente. 

En  examinant  la  pièce  de  la  hernie  ombilicale  par  sa  face  péri- 
tonéale,  on  voit  que  deux  bouts  d'intestin  s'engagent  à  3  centi- 
mètres au-dessus  de  l'anneau  ombilical  et  par  une  ouverture  de 
plus  4e  SI  centimètres  de  diamètre.  On  retrouve  les  orifices  des 
deux  bouts  de  l'intestin  au  fond  de  l'abcès  stercoral  et  séparés 
l'un  de  l'autre  par  toute  l'épaisseur  de  la  saillie  médiane.  Une 
dissection  attentive  démontre  que  l'anse  intestinale  n'a  pas  été 
détruite  dans  tout  son  calibre  ;  la  portion  convexe  seule  a  subi  la 
mortification  et  a  disparu  dans  l'étendue  de  5  à  6  centimètres  ;  et 
il  est  facile  de  s'assurer  que  le  bord  mésentérique  de  l'intestin 
étalé  sur  la  saillie  médiane  maintient  la  continuité  des  deux  bouts. 
Cette  portion  restante  de  l'intestin  se  continue  par  ses  bords  cou- 
pés irrégulièrement,  avec  la  pseudo-muqueuse  qui  tapisse  le  foyer. 

Cette  disposition,  qui  avait  en  partie  échappé  au  présentateur, 
nous  paraît  importante,  en  ce  sens  qu'elle  indique  que  la  mortifica- 
tion peut  détruire  une  portion  considérable  de  la  paroi  intestinale 
sans  porter  sur  tout  son  calibre,  et  montre  bien  qu'alors  la  perte 
de  substance  est  bien  le  fait  d'une  véritable  gangrène.  Cette  cir- 
constance eût  été  certainement  favorable  à  la  gaérison,  si  tant 
d'autres  n'étaient  venues  la  rendre  sinon  impossible,  du  moins 
extrêmement  peu  probable.  Vous  trouverez  en  outre,  dans  le  fait 
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observé  par  M.  Simon,  un  exemple  de  gangrène  herniaire  tous 
rinfluence  de  la  seule  inflammation»  suite  de  contusion,  car  il  n'y 
avait  dans  ce  cas  aucun  étranglement  intestinal.  Ces  faits  de  gan- 
grène intestinale  par  phlegmasie  doivent  être  notés  avec  soin,  car 
ils  sont  rares.  Cette  observation  offre  en  outre  un  exemple  d'anus 
contre  nature  dont  la  position  s'éloigne  de  celle  qu'offre  le  plus 
souvent  ce  genre  de  lésions  :  ainsi,  le  volume  duimésentère  et  de 
l'épiploon  interposés  entre  les  deux  bouts  n'a  pas  permis  à  ceux-ci 
de  se  rapprocher. 


Chu  été  nommés  membres  adjoints . 

MM.  Ball,  Témoin,  Garnier,  Fauvel. 
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i.  M.  Gamier  modtfe  à  îa  Société  un  abcès  de  la  fosse  iliaque 
gauche  chez  une  femme  accouchée  il  y  a  quatre  mois-  L'accouche- 
ment fut  laborieux  et  nécessita  l'emploi  du  forceps.  Quelques 
jours  après,  on  vit  survenir  des  symptômes  d'une  inflammation  du 
petit  bassin.  Au  bout  de  quinze  jours,  malgré  le  traitement  em- 
ployé, un  abcès  se  fit  jour  dans  le  vagin  et  donna  issue  à  une 
quantité  de  pus  considérable.  L'ouverture  de  cet  abcès,  qui,  de- 
puis ce  temps,  est  constamment  restée  fistuleuse,  se  voyait  à  la 
partie  supérieure  et  gauche  du  vagin. 

La  malade  a  succombé  à  la  fièvre  hectique,  accompagnant  la 
suppuration  séreuse  et  fétide  qui  se  faisait  jour  dans  le  vagin. 

L'autopsie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  a  mon- 
tré un  énorme  abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche  s'étendant  en  haut 
jusqu'aux  attaches  du  diaphragme,  en  dedans  jusqu'à  la  colonne 
vertébrale. 
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Sa  paroi  antérieure  est  formée  par  le  tiissa  cellulaire  sous-pérî- 
tonéal  épaissi  et  ayant  refoulé  au-devant  de  lui  le  côlon  descendant 
à  rS  iliaque,  ainsi  que  le  rein  ;  sa  paroi  postérieure  est  formée  par 
le  psoas  iliaque,  le  carré  lombaire  et  plus  en  dehors,  le  transverse. 
La  crête  iliaque ,  doublée  du  périoste  épaissi,  forme  également 
une  partie  de  la  paroi  postérieure  du  foyer.  Un  prolongement  de 
ce  foyer  accompagne  de  4  ou  !2  centimètres  le  ligament  rond  dans 
le  canal  inguinal,  fe^nfin  Touverture  vaginale  se  fait  à  Tunion  du 
corps  et  sur  le  col  utérin,  .sur  la  partie  latérale  gauche.  Cette  ou- 
verture livre  passage  au  petit  doigt. 

Utérus,  ovaires  :  sains  sans  adhérences. 

La  cavité  de  l'abcès  contient  du  pus  non  louable;  au  milieu,  un 
caiUot  grisâtre  de  pus  concret. 


t.  M.  Fauvel  présente  un  anévrysme  de  la  eroste  de  l'aorte 
méconnu  fondant  la  vie.  Il  donne  sur  ce  fait  les  détails  suivants  : 

L....  (Jean),  émailleur,  âgé  de  cinquante-deux  ans^  entre  le 
2  février  4  858  à  l'hôpital  Lariboisière»  salle  Saint-Landry,  34. 

Il  présente  une  dyspnée  considérable,  et  l'on  entend  à  distance 
des  râles  nombreux  et  bruyants.  L'auscultation  de  la  poitrine  dé- 
note une  bronchite  générale ,  avec  emphysème  pulmonaire. 
Seulement  on  remarque  aux  sommets  des  poumons ,  et  surtout 
à  droite,  un  souffle  intense  et  comme  caverneux  ;  et  le  crachoir 
est  rempli  d'une  expectoration  de  crachats  mucoso-purulents. 
Aussi  recherche -t- on  dans  les  antécédents  du  malade  pour  trou- 
ver les  indices  d'une  diathèse  tuberculeuse.  Le  malade  raconte 
seulement  qu'il  a  souvent  été  enrhumé,  et  que  le  début  de  sesbron^ 
chites  remonte  à  1 8i9,  époque  à  laquelle  il  était  marin.  Sa  santé 
était,  du  reste,  ordinairement  assez  bonne. 

Depuis  quinze  à  dix-  huit  mois,  cependant,  il  est  réellement  souf» 
frant  et  sujet  à  des  éiouffements. 

Le  début  de  son  affection  nouvelle  remonte  à  quatre  ou  cinq 
Jours,  et  il  a  ressenti  à  la  fois  des  frissons  et  une  dyspnée  insolite. 

Le  pouls  est  petit  et  fréquent,  et  on  ausculte  inutilement  la  ré- 
région du  cœur,  à  cause  des  râles  de  toute  sorte  qui  vibrent  dans 
toute  la  poitrine. 

Un  vomitif  (ipéca,  48', 50;  tartre  stibié,  Os", 05}  prescrit  à  la 
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visite  du  soir  amène  quelque  soulagement,  et  pourtant  le  malade 
dort  à  peine  quelques  instants  dans  la  nuit. 

Le  lendemain,  3  février,  nouveau  vomitif,  qui  ne  produit  que 
trois  ou  quatre  selles  diarrhéiques.  Le  malade  est  toujours  dans 
une  grande  anxiété.  Cependant  il  trouve  à  certains  moments  un 
peu  de  repos,  et  prend  avec  plaisir  quelques  aliments. 

La  nuit  du  4  février  est  très  pénible  ;  le  malade  passe  à  peu 
pré»  tout  ce  temps  dans  un  fauteuil ,  et  le  5  février,  a  sept  heures 
du  matin,  après  avoir  pris  une  petite  soupe,  il  meurt  presque  su- 
bitement. 

A  Vautopsie,  le  6  février,  on  trouve  les  lésions  suivantes  : 

La  première  chose  qui  frappe  Toeil  à  l'ouverture  du  thorax  c'est 
la  sortie  d'un  liquide  séro-purulent  très  abondant  qui  s'écoule 
d'une  ouverture  accidentelle  qu'on  a  faite  au  péricarde. 

En  même  temps  on  remarque  en  haut  et  h  droite  une  tumeur 
volumineuse  qui  repose  sur  la  crosse  même  de  l'aorte. 

La  partie  antérieure  du  poumon  s'affaisse  et  revient  sur  elle- 
même,  cependant  il  y  a  des  portions  tout  à  fait  emphysémateuses. 

Le  péricarde  est  fendu  dans  toute  sou  étendue,  et  présente  les 
lésions  les  plus  tranchées  d'une  inflammation  récente. 

On  incise  l'aorte  à  sa  sortie  du  cœur,  et  on  y  trouve  un  caillot 
récent  qui  fait  suite  à  un  caillot  cardiaque  et  se  prolonge  assez 
haut  à  l'intérieur  et  à  gauche  d'une  autre  concrétion  fibreuse  qui 
double  les  parois  d'une  vaste  poche  anévrysmatique,  en  rapport 
avec  le  sternum  et  le  tronc  brachio-veineux  céphaliquc  gauche 
par  sa  partie  antérieure. 

Celte  poche  s'est  formée  à  droite  du  tronc  brachio-céphaliquc 
artériel  et  des  carotides;  ces  artères  en  sont  tout  à  fait  indépen- 
dantes. 

La  paroi  postérieure  de  l'anévrysme  repose  sur  la  trachée,  qui 
est  notablement  aplatie,  et  dont  l'élasticité  a  beaucoup  diminué. 
Il  y  a  là  véritablement  un  rétrécissement  du  tube  aérien  qui  explique 
assez  bien  le  souffle  entendu  aux  sommets  des  poumons,  et  sur- 
tout à  droite. 

Les  parois  de  l'anévrysme  sont  formée  par  un  tissu  cellulaire 
condensé  et  infiltré  de  lymphe  plastique. 

L'aorte,  fendue  depuis  le  cœur  jusque  vers  le  milieu  du  thorax, 
présente  de  l'épaississement  et  une  couleur  jaune  très  prononcée. 
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D'autres  altérations  variées,  et  notamment  des  plaques  athéroma- 
teuses,  existent  en  grand  nombre  jusqu'au  niveau  de  la  division 
des  bronches. 

La  surface  externe  de  Taorte  est  très  injectée,  et  on  y  trouve  ça 
et  là  de  véritables  petits  foyers  ecchyrootiques. 

La  cavité  de  Tanévrysme  est  tapissée  dans  toute  sa  surface  par 
un  caillot  bien  organisé,  composé  de  couches  concentriques,  et 
dont  l'aspect  rappelle  assez  bien  la  disposition  du  feuillet  de  Tes- 
tomac  des  ruminants. 

Le  cœur  est  petit ,  cependant  les  parois  du  ventricule  gauche 
sont  très  hypertrophiées. 


S.  M.  Vemeuil  présente  une  tumeur  du  voile  du  palais.  Une  jeune 
fille,  habituellement  bien  portante,  a  été  prise  il  y  a  quatre  ou  cinq 
jours  des  symptômes  de  la  grippe  qui  règne  actuellement  sous 
forme  épidémique  à  Paris.  Après  un  peu  de  courbature  et  de  fièvre 
elle  a  eu  une  légère  angine  qui  s'est  promptement  dissipée  sous  Tin- 
iluence  d'un  vomitif,  suivi  de  quelques  légers  narcotiques.  Mais  la 
toux  qui  avait  accompagné  les  autres  symptômes,  et  ne  paraît  pas 
avoir  existé  antérieurement,  persista  avec  une  ténacité  extrême, 
.  étant  sèche, continue, et  présentant  beaucoup  des  caractères  de  cette 
petite  toux  nerveuse  si  fréquente  chez  certaines  femm^'S.  A  Texa- 
men  de  la  gorge,  on  ne  voyait  aucune  rougeur,  nulle  trace  d'in- 
flammation; mais  on  apercevait  une    petite   tumeur  blanchâtre 
allongée,  piriforme,  à  grosse  extrémité  libre  et  à  pédicule  très 
grêle  ayant  environ  3  centimètres  de  longueur.  Cette  tumeur  s'in- 
sérait, par  son  pédicule,  sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais,  immé- 
diatement entre  la  luette  et  le  pilier  antérieur.  Elle  reposait  par 
son  extrémité  libre  sur  la  base  de  la  langue,  non  loin  de  Tépi- 
glotte,  et  y  exerçait  sans  doute  une  titillation  désagréable  analogue 
à  celle  que  produit,  par  exemple,  la  luette  hypertrophiée.  Ce  doit 
donc  être  sa  présence  qui  a  déterminé  la  toux  sèche  dont  il  vient 
d'être  parlé.  Cette  tumeur  a  été  facilement  enlevée  ;  elle  présente 
tout  à  fait  l'aspect  d'une  glande  en  grappe.  Elle  est  composée  d'une 
grande  quantité  de  petites  érainences  visibles  a  l'œil  nu  pour  la 
plupart,  et  qui  ont  un  volume  variable  de  4/8*  à  4/3  de  millimètre 
de  diamètre;  elles  sont  régulières,  arrondies,  hémisphériques  et 
33*  ANNÉE.     4  858.     2«  série,    «t.  m.  6 
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sessiles,  ou  légèrement  pédiculées  ;  elles  s'insèrent  sur  une  partie 
centrale  assez  épaisse  et  qui  fait  suite  au  pédicule.  Celui-ci,  long 
de  plus  de  1  centimètre  4/2,  n'est  point  recouvert  d'éminences 
comme  la  partie  inférieure  :  il  est  mou,  extensible,  cylindrique, 
épais  de  2  millimètres,  plus  étroit  à  sa  partie  moyenne  qu'à  son 
insertion  supérieure  et  vers  le  point  où  il  se  continue  avec  la  partie 
renflée.  La  muqueuse  qui  le  recouvre  est  assez  colorée;  cepen- 
dant la  secliott  a  fourni  à  peine  deux  ou  trois  gouttes  de  sang. 

La  partie  renflée  est  plus  pâle,  on  en  détache  facilement  parle 
raclage  quelques-unes  des  saillies  précitées.  L'examen  microsco- 
pique révèle  sans  peine  la  structure  de  ces  dernières  ;  iî  s^agit  de 
papilles  très  hypertrophiées.  Chaque  petit  lobule  visible  à  Toeil  nu 
est  composé  de  trois  à  cinq  végétations  secondaires  d'une  même 
papille,  car  elles  ont  un  pédicule  commun.  €es  divisions  sont«r- 
rondies,  cylindriques,  et  paraissent  composées  de  deux  parties, 
l'une  superficielle,  constituée  par  une  couche  épaisse  d'épitfeélium 
pavimenleux  stratifié.  On  pourrait  évaluer  de  dou«e  à  vingt-cinq 
le  nombre  des  couches  superposées.  Ces  cellules  sont  épaisses, 
larges,  polygonales,  munies  d'un  noyau  central  petit,  sans  nu- 
cléole; elles  adhèrent  fortement  les  unes  aux  autres;  elles  ont  tout 
à  fait  les  caractères  de  l'épithélium  normal  de  la  bouche.  Le  centre 
de  la  papille  est  occupé  par  une  substance  transparente  parseïnée 
de  fibres  délicates  de  tissu  cellulaire  qui  se  continue  avec  celui  diï 
centre  de  la  tumeur.  On  y  remarque  surtout  des  capillaires  très 
volumineuses  qui  se  terminent  près  de  )a  couche  épithéliale  en  for» 
mant  des  anses  un  peu  variqueuses  très  élégantes. 

Le  pédicule  recouvert  par  la  muqueuse  amincie  renferme  tîes 
vaisseaux  et  des  faisceaux  de  tissu  cellulaire.  On  n'a  trouvé  mille 
part  ni  nerfs  ni  glandes. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  hypertrophie  papillaire  pédicules. 

M.  Second-^Feréol  :  M.  Guéneau  de  Mussy  a  décrit  des  tumeurs 
semblables  dans  son  Traité  de  l'angine  glanduleuse  ;  il  en  a  même 
fait  représenter  une  qui  a  beaucoup  <}e  rapport  avec  celle  de  M.  Ver- 
neuil.  Pour  lui,  elles  seraient  le  résultat  d'une  hypertrophie  glan- 
dulaire. M.  Feréol  [ne  croit  pas  qu'une  semblable  tumeur  ait  eu 
le  temps  de  se  développer  depuis  l'époque  indiquée  par  M.  Verneuil 
comme  début  des  accidents.  Très  probablement  elle  existait  déjà, 
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mais  sa  présence  ne  sera  devenue  gênante  que  sous  l'influence  de 
la  légère  phlegmasîe  qui  s'est  manifestée  dans  son  voisinage. 

H.  GuUard  ne  sait  si  une  toux  plus  ou  moins  analogue  à  celle 
qui  s'est  manifestée  dans  ce  cas  se  présente  habituellement  lorsqu'il 
y  a  hypertrophie  de  la  luette;  mais  il  existe  alors  un  autre  sym- 
ptôme plus  caractéristique  et  qui  consiste  en  des  mouvements 
répétés  de  déglutition.  Ces  mouveosents  de  déglutition  ne  tardent 
pas  a  amener  une  certaine  sécheresse  avec  ardeur  dans  l'arriére- 
gorge,  et  les  malades,  trompés  par  cette  sensation  spéciale^  se 
plaignent  alors  d'une  ii^gine  dont  le  médecin  ne  trpufe  aucune 
trace  à  l'inspection  du  pharynx. 

M.  Fof)ille  a  rencontré,  avec  les  mouvements  de  déglutition  dont 
il  vient  d'être  parlé,  la  toux  signalée  par  M.  Vemeuil  :  c'était  chez 
un  jeune  homme  à  qui  il  a  pratiqué  la  section  de  la  luette  hyper- 
trophiée. Ce  sujet  avait,  en  outre,  des  vomissements  fréquents 
après  ses  repas.  Tout  a  disparu  depuis  l'opération. 

If.  Ctwoeilkur  insiste  pour  qu'il  mt  bien  établi  que  dans  tous 
ces  cas  d'hypertroplûe  de  la  luette  on  ne  doit  pas,  comme  l'ont  £ait 
certaines  personnes,  attribuer  le  développement  des  accidents  à 
l'inlriidufition  de  l'extrémité  de  la  luette  dans  l'ouverture  supérieure 
dakiynx,  car  cette  pénétration  est  matérieUement  impossible.  U 
y  a  là  tout  simplement  une  action  réflexe,  résultat  de  l'excitation 
anAisaale  {»'oduite  par  la  luette  hypertrophiée  sur  la  base  de  la 
huigue  at  peut-être  de  l'épiglotte. 

M.  Verneitily  après  avoir  examiné  le  dessin  donné  par  M.  Gué- 
neau  de  Mussy,  conclut  à  l'identité  de  la  lésion  qui  y  est  repré- 
sentée avec  celle  qu'il  a  mise  sous  les  yeux  de  la  Société  ;  cependant 
dans  la  pièce  de  M.  Guéneau  de  Mussy,  il  y  avait,  suivant  M.  Robin, 
des  papilles  et  des  glandules  hypertrophiées,  tandis  que  dans  celle 
de  M.  Vemeuil  il  n'y  a  rien  que  des  papilles.  La  toux  que  présen- 
tait la  malade  a  disparu  dès  le  lendemain  de  l'opération,  et  main-" 
tenant  il  n'existe  plus  aucune  espèce  d'accidents. 
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M.Coulon  présente  : 

4.  a.  Un  rein  gauche  contenant  des  calculs  dam  les  calices  et  les 
bassinets.  L'individu  auquel  ce  rein  appartenait  ayant  présenté 
pendant  la  vie  la  teinte  jaune  cachectique  avec  des  hématuries,  on 
avait  diagnostiqué  un  cancer  du  rein. 

Cet  homme  s'est  toujours  bien  porté  jusque  il  y  a  environ  trois 
ans.  A  cette  époque,  il  a  commencé  à  ressentir  quelques  douleurs 
de  reins  du  côté  gauche.  Ces  douleurs  étaient  plutôt  sourdes  qu'ai- 
guës; elles  ne  ressemblaient  en  rien  à  celles  que  Ton  observe 
dans  les  coliques  néphrétiques. 

Lors  de  son  enti'ée  à  l'hôpital,  le  malade  raconte  que  les  dou- 
leurs sont  plus  fréquentes  depuis  plusieurs  mois,  et  qu'elles  sont 
aussi  un  peu  plus  aiguës.  La  percussion  ne  fournit  aucun  rensei- 
gnement; les  urines  sont  troubles,  elles  laissent  déposer  du  pus, 
mais  pas  de  graviers. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  pas  de  frissons. 

Le  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  un  an  ;  ses  yeux  sont  ex- 
caves,  ses  traits  tirés,  sa  peau  offre  une  teinte  jaunâtre,  terreuse. 

L'amaigrissement,  la  coloration  jaune  de  la  peau,  les  douleurs 
de  rein  et  l'altération  de  l'urine  font  diagnostiquer  un  cancer. 

Régime  tonique. 

Le  malade  ne  tarde  pas  à  perdre  l'appétit,  ù  devenir  de  plus  en 
plus  faible,  et,  le  4  0  février  4  858,  il  succombe  dans  le  dernier 
degré  de  marasme. 

A  l'autopsie,  on  trouve  le  rein  gauche  trois  fois  plus  volumineux 
que  celui  du  côté  opposé.  Par  le  toucher  on  sent  que  ce  rein  pré- 
sente en  certains  points  une  fluctuation  évidente  et  en  d'autres 
points  une  dureté  pierreuse.  Le  rein  est  ouvert  par  son  bord  con- 
cave; il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus.  Les  calices  sont  très 
visibles;  leur  ouverture  est  agrandie  :  ils  renferment  des  concré- 
tions calcaires.  Ces  concrétions  calcaires  sont  assez  volumineuses; 
plusieurs  égalent  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  elles  sont  remar- 
quables par  leur  forme;  elles  envoient  des  prolongements  qui  font 
saillie  à  l'orifice  des  calices.  L'analyse  chimique  de  ces  calculs  n'a 
pas  été  faite. 

M.  Vcrneitil  prolilc  de  celte  communication  pour  faire  remar- 
quer de  combien  peu  de  valeur  est  ce  signe  de  la  teinte  cachée- 
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tîque  auquel  on  a  pourtant  atlaché  une  si  grande  importance.  Il 
se  retrouve  chez  tous  les  individus  faibles  et  anémiés  et  doit  être 
considéré  comme  n*ayant  de  valeur  réelle  qu*au  point  de  vue  du 
pronostic,  car  il  indique  un  état  fâcheux  de  débilitation  de  toutes 
les  forces  de  l'économie  ;  mais  il  n'a  aucune  signification  dia- 
gnostique 

5.  b.  Une  tumeur  de  la  région  lombaire. 
Le  20  février  ^  858  est  entrée  à  l'hôpital  Lariboisière  une  femme 
âgée  de  soixante-deux  ans. 

Elle  est  d'un  tempérament  lymphatique,  mais  d'une  assez  bonne 
constitution.  Menstruée  pour  la  première  fois  à  dix- sept  ans,  elle 
a  toujours  été  bien  réglée.  Depuis  l'âge  de  quarante-quatre  ans, 
ses  règles  ont  cessé  de  venir.  Personne  dans  sa  famille  n'a  eu  de 
tumeur. 

Il  y  a  environ  un  an,  cette  malade  a  ressenti  des  douleurs  dans 
la  région  lombaire  gauche  ;  elle  a  fait  examiner  l'endroit  doulou- 
reux par  une  de  ses  amies,  qui  n'a  vu  aucune  tumeur. 

li  y  a  quatre  mois  seulement,  la  malade  s'est  aperçue  qu'elle 
avait  à  la  région  lombaire  gauche,  tout  près  de  la  colonne  verté- 
brale, une  tumeur  grosse  comme  une  noix.  Cette  tumeur  a  pris 
un  accroissement  rapide,  et  la  malade  est  entrée  à  l'hôpital  Lari- 
boisière pour  se  faire  opérer  par  M.  Ghassaignac. 

Lors  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  on  constate  que  la 
tumeur  a  le  volume  d'une  tête  de  nouveau-né;  la  peau  qui  la  re* 
couvre  ne  présente  aucun  changement  dans  sa  couleur  et  n'adhère 
pas  à  la  tumeur  ;  toutefois,  la  tumeur  est  peu  mobile  et  parait 
adhérer  aux  parties  profondes.  Cette  tnmeur  est  arrondie,  ne  pré- 
sente aucune  bosselure;  elle  est  dure,  résistante,  et  fait  éprouver 
des  douleurs  de  temps  à  autre;  elle  gêne  plutôt  par  son  poids  que 
par  les  douleurs  dont  elle  est  la  cause. 

Le  22  février,  M.  Ghassaignac  l'enlève  avec  le  bistouri;  Topé- 
ration  se  termine  sans  qu'il  survienne  le  moindre  accident.  La 
tumeur  ne  présentait  pas  une  grande  adhérence  avec  les  parties 
environnantes  ;  aussi  fut-il  très  facile  de  l'énucléer. 

A  la  coupe  la  tumeur  offre  un  tissu  blanc  grisâtre,  rénitent  ; 
dans  ce  tissu  on  voit  à  l'œil  nu  un  grand  nombre  de  granulations 
graisseuses. 
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Au  microscope  it  paraît  y  avoir  des  tiacléoles  et  des  celloles 
encépbaloldes,  et  deux  chirurgiens  qui  Tout  examinée  seulement  à 
Toeil  nu  ont  cru  pouvoir  affirmer  que  c'était  là  du  tisfo  can- 
céreux. 

M.  Houël,  d'après  Taspect  de  la  tumeur  à  Tœil  nu  et  ce  qui  a 
été  dit  de  ses  connexions,  ne  la  croit  pas  de  nature  cancéreuse. 
Jamais  on  n'a  vu  de  tumeur  cancéreuse  se  développer  primitive- 
ment dans  le  tissu  cellulaire  et  ne  pas  adhérer  aux  parties  pro- 
fondes, il  croit  bien  plutôt  que  ce  doit  être  du  tissu  fibro-pl astique. 

M.  Verneuil  est  du  même  avis.  On  a  cité  l'opinion  de  deux  cli- 
niciens pour  éclairer  sur  la  nature  de  cette  tumeur ,  mais  il  faut 
bien  s'entendre  sur  la  valeur  de  l'opinion  des  cliniciens  dans  les 
cas  de  ce  genre.  Beaucoup  ne  veulent  établir  aucune  difitérence 
entre  le  tissu  cancéreux  proprement  dit  et  le  tissu  fibro-plastique, 
sous  le  prétexte  qu'ultérieurement  ils  peuvent  se  comporter  de  la 
même  façon,  et  conduire  au  même  résultat  terminal.  Mais  là  n'est 
pas  toute  la  question.  On  agitera  plus  tard  celle  de  savoir  si  ces 
deux  sortes  de  tumeurs  se  comportent  cliniquement  d'une  façon 
semblable  ou  différente  ;  en  attendant,  le  rêle  de  la  Société  est  de 
les  étudier  au  point  de  vue  de  Vhisloire  naturelle,  pour  ainsi  dire, 
afin  de  rechercher  si  elles  ont  la  même  composition  histologique 
ou  si  elles  diffèrent  par  quelques  points  les  unes  des  autres. 

M.  Barth  désirerait  que  dès  à  présent,  et  toujours  dans  l'ave- 
nir, la  Société  s'imposât  d'une  façon  générale  d'exiger ,  dans  les 
communications  qui  lui  seront  faites,  une  description  exacte  et 
détaillée,  soit  des  symptômes,  soit  des  détails  anatomiques  ou  mi- 
croscopiques observés,  de  telle  sorte  que  le  jugement  de  l'obser- 
vateur ne  fût  pas  mis  à  la  place  de  ce  qu'il  a  réellement  vu.  Ainsi 
au  lieu  d'entendre  parler  de  cellules  ou  de  nucléoles  cancéreux,  il 
aimerait  mieux,  quand  on  parle  de  ces  éléments  microscopiques, 
des  détails  sur  leur  forme,  leurs  dimensions,  leur  mode  d'aggloméra- 
tion, le  tout  accompagné,  s'il  était  possible,  d'un  dessin,  ou,  dans 
tous  les  cas,  décrit  de  telle  sorte  qu'on  pût  le  reconnaître  plus 
tard,  quel  que  soit  le  nom  qu'on  vienne  à  lui  imposer  dans 
l'avenir. 

M.  Verneuilj  après  avoir  examiné  avec  M.  Denjoy  la  pièce  de 
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M.  GouIoD,  a  trouvé  quelques  éléments  qui  de  prime  abord  pour- 
raient être  confondus  avec  des  cellules  cancéreuses  mal  confor- 
mées; mais  il  a  reconnu,  en  définitive,  qu'il  s'agissait  uniquement 
de  tissu  fibro-plastique,  principalement  de  noyaux.  11  tient  à  ne 
pas  laisser  échapper  cette  occasion  de  faire  remarquer  que  Tœil  nu 
peut  assez  bien  apprécier  quelques-unes  des  difiTérences  les  plus 
importantes  qui  existent  entre  les  tumeurs  cancéreuses  et  les  tu- 
meurs fibro-plastiques ,  puisque  plusieurs  membres  de  la  Société 
ont  pu,  sans  se  servir  du  microscope»  rectifier  Terreur  commise 
par  M.  Goulon,  en  présentant  la  tumeur  comme  de  nature  cancé- 
reuse. M.  Vemeuil  pense  que  cette  tumeur  est  une  de  celles  qui 
sont  destinées  à  récidiver  (4). 


•.  H.  Millard  soumet  à  la  Société  un  exemple  à'anasarque  scar- 
latineuie  compliquée  d*angine  couenneuse  et  croupy  avec  exlension  des 
fausses  membranes  jusque  dans  la  partie  supérieure  de  V œsophage, 

Marie  G...,  âgée  de  trois  ans,  fille  d*un  charbonnier  de  Vaugi- 
rard,  lequel  est  père  d'une  nombreuse  famille,  est  apportée  à  trois 
heures  du  soir,  le  20  février,  avec  tous  les  signes  d'un  croup  ar- 
rivé à  sa  dernière  période.  Elle  est,  en  outre,  affectée  depuis  trois 
semaines  d'une  anasarque  scarlatineuse  dont  elle  a  été  traitée  pen- 
dant dix  jours  dans  le  service  de  H.  Gillette.  Elle  en  est  sortie  le 
h  h  février,  non  guérie.  D'après  les  renseignements  fournis  par  sa 
sœur  aînée,  elle  n'aurait  commencé  à  avoir  mal  à  la  gorge  que  le 
49  février  ;  les  signes  du  croup,  dyspnée,  raucité  de  la  voix  et  de 
la  toux,  aphonie,  se  seraient  surtout  montrés  depuis  la  veille.  Il 
ne  paraît  pas  y  avoir  eu  d'accès  de  suffocation.  Pour  tout  traite- 
ment, on  a  donné  ce  matin  un  vomitif  qui  n'a  produit  qu'un  sou< 
lagement  très  court. 

Au  moment  de  rentrée,  on  constate  Tétat  suivant  : 

Anasarque  assez  prononcée  ;  décoloration  et  bouffissure  géné- 
rale des  téguments  ;  gonflement  œdémateux  du  cou,  au  milieu  du- 
quel il  est  difficile  de  bien  apprécier  le  volume  des  ganglions  sous- 
maxillaires.  Amygdales  plaquées  de  fausses  membranes  ;  déglutition 

(i)  La  récidive  a  eu  lien,  et  les  nouvelles  tumeurs  ayant  éié  communiquées  à  la  So- 
ciété, le  complément  de  l'observatioa  sera  donné  dans  un  des  prochains  bulletins. 

{jSote  du  Secrétaire.) 
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encore  assez  facile.  Pas  de  coryza.  Toux  déchirée,  manifestement 
croupale  ;  aphonie  presque  absolue.  Orthopnée  fréquente  ;  siffle- 
ment laryngo- trachéal  ;  36  inspirations  par  minute,  lentes  et  pé- 
nibles, s'accompagnant  de  soulèvement  énergique  des  côtes  ;  sono- 
rité normale  de  toute  la  poitrine  ;  pouls  fréquent,  assez  fort. 

Malgré  les  mauvaises  conditions  de  l'état  généra),  la  gène  crois- 
santé  de  la  respiration  détermine  à  tenter  l'opération.  L'enfant 
perd  une  certaine  quantité  de  sang  veineux,  ne  rend  aucune  fausse 
membrane,  et  n'éprouve  pas  tout  d'abord  le  soulagement  habituel 
qui  suit  l'ouverture  de  la  trachée.  Elle  paraît  même  plus  gênée,  et 
est  prise  d'une  toux  quinteuse  avec  un  sifflement  très  aigu  qui  doit 
être  rapporté  à  la  vibration  d'une  fausse  membrane  à  moitié  flot- 
tante. Elle  se  calme  et  se  ranime  grâce  à  des  sinapismes,  à  des 
frictions  stimulantes,  etc.  (On  prescrit  ;  looch  kermès,  0,4  0,  pour 
la  nuit,  et  4  grammes  de  chlorate  de  potasse.) 

La  petite  malade  entre  bientôt  en  pleine  réaction,  mais  elle 
passe  une  très  mauvaise  nuit  ;  sa  respiration  devient  très  courte  et 
très  fréquente  ;  la  boufGssure  de  la  face  et  du  cou  a  beaucoup  aug- 
menté, surtout  aux  environs  de  la  plaie  ;  le  teint  est  pâle  ;  le  pouls 
s'accélère  en  perdant  de  sa  vigueur  ;  la  poitrine  se  remplit  de  râles 
sous-crépitants  humides;  l'expectoration  est  rare  et  liquide;  la  plaie 
est  étalée  et  blafarde;  en  la  cautérisant,  le  lendemain  matin,  et 
en  introduisant  le  dilatateur  dans  la  trachée,  j'excite  une  toux  assez 
violente,  accompagnée  de  l'expulsion  de  deux  débris  pseudo-mem- 
braneux assez  larges  et  assez  épais,  très  blancs  et  très  lucides. 
(Café,  kina,  vin  ;  frictions  avec  les  vapeurs  de  benjoin  ;  chlorate 
de  potasse,  4  grammes.) 

La  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plu^,  et  la  mort  arrive 
par  asphyxie  lente  dans  la  journée,  vingt-deux  heures  après  l'opé- 
ration. On  n'a  pas  pu  se  procurer  d'urine  pour  en  faire  l'examen. 

Autopsie,  —  La  membrane  muqueuse  bucco-pharyngienne  pré- 
sente partout  un  état  de  décoloration  marquée  qui  est  commun  à 
tous  les  tissus  et  organes.  A  l'isthme  du  gosier,  les  fausses  mem- 
branes occupent  exclusivement  la  partie  moyenne  de  la  face  interne 
des  deux  amygdales  ;  elles  ont  épargné  le  voile  du  palais,  les  pi- 
liers et  la  luette,  qui  est  seulement  très  œdémateuse.  Elles  sont 
minces,  pelliculaires,  mais  très  adhérentes,  et  tapissent  l'iutérieur 
des  lacunes.  Les  amygdales  sont,  du  reste,  peu  développées,  et 
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leur  tissu  a  sa  couleur  et  sa  consistance  normales  ;  leur  base  est 
intacte  ;  mais  les  fausses  membranes  s'étalent  de  nouveau  sur  tes 
côtés  de  la  base  de  la  langue  en  une  couche  continue,  qui  tapisse 
successivement  les  deux  faces  de  Tépiglotte,  les  replis  aryténo- 
épiglottiques,  se  continue  diins  l'intérieur  du  larynx  et  de  la  tra-^ 
chée.  revêt  .dans  toute  leur  étendue  les  deux  gouttières  latérales 
du  pharynx,  et  a  même  envahi  la  partie  supérieure  de  l'œsophage 
dans  une  étendue  de  5  centimètres  environ.  La  moitié  gauche  de 
la  face,  antérieure  du  conduit  œsophagien  a  été  particulièrement 
affectée  ;  elle  est  tapissée  d'une  bande  verticale  de  fausses  mem- 
branes blanches,  pelliculaires,  assez  molles,  qui  se  continuent 
sans  interruption  avec  celles  du  pharynx.  Leur  adhérence  est  in- 
comparablement plus  marquée  que  dans  le  pharynx,  et  surtout  au 
niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  Tœsophage,  où  elles  font,  pour 
ainsi  dire,  corps  avec  la  muqueuse.  Celle-ci  est  villeuse,  dépolie, 
sans  ulcération  ;  elle  est  irrégulièrement  tachetée  de  rouge,  dans 
certains  points  qui  correspondent  à  des  taches  analogues  de  la  face 
profonde  des  couches  diphthéritiques.  Sur  la  moitié  droite,  au 
même  niveau  et  plus  bas,  on  retrouve  également  quelques  débris 
de  fausses  membranes,  mais  irréguliers,  détachés  presque  com- 
plètement, et  simulant  au  premier  abord  des  débris  alimentaires. 
Le  reste  de  la  muqueuse  œsophagienne  ne  présente  d'autre  altéra^ 
tion  qu'une  grande  pâleur. 

L'épiglotte  et  les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  extraordipai- 
rement  épaissis  et  déformés  par  les  fausses  membranes  ;  celles-ci 
tapissent,  en  outre,  toute  la  cavité  du  larynx,  et  en  obstruent  la 
lumière  ;  il  est  impossible  de  distinguer  la  moindre  trace  du  ven- 
tricule ou  des  cordes  vocales.  Elles  se  continuent  dans  la  trachée 
et  dans  les  grosses  bronches,  mais  elles  sont  minces,  peu  adhé- 
rentes, et  interrompues  dans  un  grand  nombre  d'endroits.  On  en 
retrouve  encore  des  fragments  fins  et  allongés  dans  des  ramifica- 
tions bronchiques  éloignées.  La  trachée  a  été  ponctionnée  en  deux 
points  par  l'opérateur:  la  première  ouverture,  très  courte,  intéresse 
légèrement  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïd^;  la  seconde,  qui 
a  servi  à  l'introduction  de  la  canule,  est  parfaitement  régulière,  et 
située  exactement  sur  la  ligne  médiane.  Les  muqueuses  trachéale 
et  bronchique  sont  d'un  gris  sale.  Les  deux  poumons  sont  le  siège 
d'un  œdème  et  d'un  engouement  très  marqué;  le  lobe  inférieur 
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gauche  est  affecté  d'hépatisation  rouge  presque  en  totali(é;  du  côté 
droit  existent  plusieurs  bandes  de  pneumonie  lobulaire.  H  y  avait 
un  léger  épanchement  de  sérosité  dans  les  deux  plèvres.  Le  péri- 
carde en  renfermait  très  peu  ;  le  cœur  est  décoloré,  volumineux, 
distendu  par  des  caillots  blancs,  mous  et  friables.  Les  reins  sont 
plus  volumineux  qu'à  Tétat  ordinaire,  )e  gauche  surtout;  tous  deux 
présentent  le  mélange  d'hypérémie  et  d'anémie  partielle  qui  ca- 
ractérise le  deuxième  degré  de  la  maladie  de  Brigbt. 

Une  des  sœurs  de  la  petite  malade  dont  nous  venons  de  rappor- 
ter rhistoire  est  entrée  dans  nos  salles  le  lendemain  21  février, 
affectée  également  d'une  angine  couenneuse,  mais  qui  s'est  parfai- 
tement limitée  à  la  gorge,  ne  s'est  pas  accompagnée  de  phéno- 
mènes généraux,  et  a  cédé  en  quelques  jours  à  l'administration  du 
chlorate  de  potasse. 


8  [bis).  A  la  séance  suivante,  M.  Millard  montre  une  fausse 
membrane  provenant  de  la  cavité  œsophagienne  ;  elle  a  été  rendue 
à  la  suite  d'efforts  de  vomissements  par  une  petite  fille  de  cinq  ans. 
Sa  longueur  est  de  17  centimètres,  et  elle  présente  des  plicatures 
longitudinales  rappelant  très  bien  celles  de  l'œsophage  lui-même. 
Cette  pièce  fait  partie  de  la  collection  de  M.  Guersant. 


<l  (ter).  M.  Vidal  a  vu  en  1854,  dans  le  service  de  M.  Blache, 
une  fausse  membrane  tubulée  occupant  toute  la  longueur  de  l'œso- 
phage, c'était  donc  un  cas  de  diphthérite  secondaire  suite  de  fièvre 
typhoïde. 

Le  nommé  S...  (Charles),  âgé  de  dix  ans  et  demi,  entre  à  l'hô- 
pital des  Enfants  malades  le  8  octobre  1854. 

11  est  malade  depuis  quinze  jours,  et  offre  les  signes  caracté- 
ristiques d'une  fièvre  typhoïde  à  forme  adynamique. 

Le  8  octobre.  Agitation,  délire;  surdité  presque  complète.  Éva- 
cuations involontaires  de  matières  diarrhéiques.  Langue  collante, 
rouge  à  la  pointe,  chargée  d'un  enduit  épais  jaunâtre  vers  sa  base. 
.  Le  10.  Stupeur  et  assoupissement  pendant  le  jour;  délire  pen- 
dant la  nuit  ;  faciès  très  altéré. 

Le  11.  Prostration  très  grande,  décubitus  dorsal.  Surdité  com- 
plète. Assoupissement  alternant  avec  le  délire.  Langue  sèche; 
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gandTetfaligiBeaBes;  ventre  météorîsé;  engouement  pulmonaire 
à  la  base  des  deux  poumons. 

Le  4  8»  Plaques  de  muguet  sur  la  langue  et  sur  la  voûte  pala- 
tine. La  luette,  les  amygdales  et  le  fond  du  pharynx  sont  revêtus 
de  faunes  membranes  grisâtres.  Sécheresse  de  la  bouche,  soif  vive. 
Nous  ne  remarquons  pas  qu'il  y  ait  dysphagie  ;  du  reste,  le  petit 
malade  est  tellement  affaissé  que  les  liquides  qu'on  lui  fait  boire 
sont  ingui^ités  sans  qu'il  en  ait  conscience. 

Le  49.  Le  muguet  tapisse  presque  toute  la  cavité  buccale,  dont 
le  fond  présente  une  teinte  d'un  blanc  sale,  uniforme.  Face  livide, 
cyanosée,  moribonde.  Prostration  extrême.  Lorsqu'on  fait  boire  le 
petit  malade,  les  liquides  tombent  avec  bruit  dans  l'estomac 
comme  dans  un  réservoir  inerte. 

Mort  le  20  à  trois  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Nombreuses  ulcérations  typhoïdes  des  plaques  de 
Peyer;  la  plupart  sont  laides  et  profondes;  au  fond  de  quelques- 
unes  on  voit  des  eschares  gangreneuses,  grisâtres.  Ganglions  mé- 
sentériques  très  volumineux,  ramollis,  et  d'une  coloration  lie 
de  vin. 

Les  parois  buccales  des  joues,  la  voûte  palatine ,  les  gencives, 
les  bords  de  la  langue  sont  blanchis  par  de  larges  plaques  de  mu- 
guet. Le  voile  du  palais,  la  luette,  les  amygdales  sont  couverts  par 
des  fausses  membranes  grisâtres,  résistantes,  s'enlevant  par  lam- 
beaux. Toute  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  tapissée,  sans 
discontinuité,  par  une  pseudo-membrane  épaisse  qui  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation  vers  l'œsophage,  auquel  elle  forme  un 
revêtement  intérieur,  jusqu'au  niveau  du  cardia.  Cette  fausse  mem- 
brane, exactement  moulée  sur  l'œsophage,  a  plus  d'un  millimètre 
d'épaisseur  dans  presque  toute  son  étendue  ;  vers  le  cardia  elle 
s'amincit  considérablement  :  à  peine  quelques  laciniures  très  minces 
s'allongent  vers  la  grande  courbure  de  l'estomac ,  tandis  que  du 
côté  de  la  petite  courbure  elle  cesse  brusquement.  La  muqueuse 
stomacale  ne  présente  que  quelques  poinis  injectés  et  arborisés. 
La  concrétion  pseudo-membraneuse  forme  un  tube  complet,  résis- 
tant, aplati  d'avant  en  arrière,  plissé  longitudinalement,  facile  a 
détacher  de  l'œsophage,  dont  la  muqueuse  injectée,  violacée,  ne 
porte  pas  trace  d'ulcération. 
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Le  larynx  et  la  trachée  ne  présentaient  qu'un  certain  degré 
d*injection,  sans  apparence  de  fausse  membrane. 

Les  particularités  les  plus  intéressantes  de  cette  observation 
d'un  fait  assez  rare  sont  les  suivantes  : 

1  °  La  disposition  de  la  pseudo-membrane  formant  un  tube  com- 
plet étendu  à  toute  la  longueur  de  Tcesophage,  comme  dans  le  fait 
de  Dupuytren  cité  par  M.  Cruveiihier.  [Essai  sur  l'anatomie  patho- 
logique, t.  1",  p.  4  46.) 

2°  L'absence  de  croup,  quoique  cette  complication  soit  la  régie 
d'après  les  recherches  de  M.  Mondiére.  (Mémoire  sur  les  maladies 
de  V œsophage,  dans  les  Archives  générales  de  médecitie^  2*  série, 
t.  m,  1833,  p.  38.) 

3"  Comme  dans  le  plus  grand  nombre  des  faits  du  même  ordre, 
il  y  avait  en  même  temps  des  fausses  membranes  dans  Tarrière- 
bouche,  ce  qui  permettait  de  supposer  que  l'inflammation  plastique 
avait  suivi  une  marche  descendante. 

4*^  A  part  quelques  petits  prolongements  très  déliés  s'avançant 
vers  la  grande  courbure  de  l'estomac,  la  fausse  membrane  cessait 
au  niveau  du  cardia.  Il  n'y  avait  pas  de  concrétion  pseudo-mem- 
braneuse sur  la  muqueuse  stomacale,  comme  dans  les  faits  très 
exceptionnels  de  Billard  cités  par  M.  Andral.  [Anatomie  patholo- 
gique,  t.  II,  p.  161.)  Quant  à  la  prolongation  de  la  pseudo-mem- 
brane de  l'œsophage  jusque  dans  l'estomac,  sans  discontinuité,  je 
n*en  connais  qu'un  seul  fait,  c'est  celui  qui  est  rapporté  très  in- 
complètement par  Grimaud.  (Journal  complémentaire  des  sciences 
médicales,  1821,  t.  XL  p.  235.) 


K.  }il.  Genouville,  montrant  un  kyste  hydatique  du  foie,  s'ex- 
prime ainsi  :  En  pratiquant  l'autopsie  d'un  homme  âgé  de  soixante- 
quatre  ans,  mort  d'une  pleuro-pneumoniedans  le  service  de  M.  Gri- 
solle, je  trouvai,  à  la  surface  convexe  du  lobe  droit  du  foie,  à  4  ou 
5  centimètres  du  ligament  suspenscur,  un  changement  de  colora- 
tion dans  la  substance  de  l'organe  :  on  voyait  en  effet  une  tache 
jaunâtre  ayant  6  ou  7  centimètres  de  diamètre. 

Poussant  plus  loin  mes  investigations,  j'incisai  au  niveau  de  la 
tache,  et  je  m'aperçus  qu'il  existait  dans  l'épaisseur  du  foie,  dont 
le  volume,   du  reste,  était  normal,  un  kyste  de  forme  arrondie, 
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ayant  la  grosseur  d*uDe  pomme  ordinaire,  entouré  de  tous  côtés 
par  la  substance  du  foie,  même  à  la  surface  convexe,  où  il  est 
facile  de  voir  trois  couches  successives  :  le  péritoine,  la  membrane 
fibreuse,  et  enfin  une  tranche  très  mince  de  substance  hépatique, 
qui  a  évidemment  été  soumise  à  une  pression  de  la  part  du  kyste, 
et  dont  les  éléments  se  sont  transformés  en  un  tissu  fibreux,  qui 
conserve  cependant  encore  la  forme  granuleuse  du  foie. 

La  surface  externe  du  kyste  adhère  d'une  manière  assez  intime 
au  tissu  de  Torgane,  pas  assez  cependant  pour  qu'il  ne  soit  pos- 
sible de  Ten  isoler  par  la  dissection. 

La  membrane  du  kyste  a  une  épaisseur  à  peu  près  égale  dans 
tous  les  points  ;  elle  a  environ  <  millimètre  d'épaisseur;  elle  est 
assez  résistante  comme  cartilagineuse  ;  sa  couleur  est  d'un  blanc 
jaunâtre,  sa  coupe  est  d'un  blanc  nacré.  La  surface  interne  est 
chagrinée,  et  présente,  en  certains  endroits,  de  petits  points  durs. 

A  rintérieur  du  kyste,  on  trouve  : 

1°  Une  matière  jaune  un  peu  verdâtre,  grasse  et  onctueuse  au 
toucher,  ayant  l'apparence  et  la  consistance  de  purée  de  fèves, 
formant  à  la  surface  interne  du  kyste  une  couche  d'épaisseur  va- 
riable. Elle  contient,  en  outre,  une  grande  quantité  de  petits  points 
brillants,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  cristaux  de  cholestérine  ; 

2°  Des  membranes  minces,  translucides,  très  faciles  à  déchirer 
et  plissées  comme  les  feuilles  de  la  Ûeur  du  pavot,  lorsque  la  plante 
n'est  encore  qa  en  bouton  ; 

3^  Des  kystes,  au  nombre  de  vingt  à  vingt-cinq,  de  forme  et  de 
volume  variables,  entassés  et  pressés  les  uns  contre  les  autres, 
dont  la  membrane  d'enveloppe  fine  et  transparente  laisse  aper- 
cevoir une  matière  jaunâtre  analogue  à  celle  que  l'on  voit  à  l'ex- 
térieur. Quelques-uns  de  ces  kystes  sont  intacts  et  fermés  de  toutes 
parts,  d'autres  semblent  avoir  laissé  échapper  la  matière  qu'ils 
contenaient. 

Cherchant  à  déterminer  plus  précisément  quelle  était  la  nature 
de  ce  kyste,  je  priai  mon  collègue,  M.  Luton,  de  vouloir  bien  exa- 
miner ses  diverses  parties  au  microscope. 

Les  membranes  des  kystes  incfus  dans  la  grande  poche  et  les 
membranes  libres  sont  amorphes  et  finement  granuleuses. 

Dans  la  substance  jaunâtre,  on  trouve  une  quantité  considé- 
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rable  ût  cristaux  de  cholestérine,  des  globules  graisseux  en  assez 
grande  abondance,  et  enfin  des  crochets  particuliers,  que  Ton  ren- 
contre dans  les  échinocoques,  en  même  temps  qu'une  matière 
amorphe,  que  M.  Lulon  suppose  être  le  débris  des  corps  détruits 
des  échinocoques. 


II.  Dofm  présente  : 

S.  a.  Un  exemple  de  néphrite  albumineuse  mguë  avec  œdènie 
généralisé,  épanchement  pleural  à  gaoche,  épaachement  dans  la 
cavité  du  péricarde. 

Les  pièces  mises  sous  les  yeux  de  la  Société  sont  deux  reins, 
présentant,  aussi  nettement  que  possible,  les  altérations  des  pre- 
mier et  second  degrés  de  la  maladie  de  Bright. 

Le  volume  de  ces  deux  organes  a  augmenté  d'un  tiers  environ. 
Ils  sont  assez  friables,  et  leur  couleur  est  très  foncée. 

En  enlevant  la  capsule  fibreuse ,  on  voit,  sur  un  fend  rougeâtre, 
une  multitude  de  points  plus  foncés,  et  dans  d'autres  points  aussi, 
un  peu  de  décoloration  du  tissu  cortical. 

A  l'incision,  même  aspect  de  la  portion  corticale  qui  a'avimce 
entre  les  pyramides  de  Malpighi. 

On  voit  sourdre  en  abondance  des  gouttelettes  de  sang  sur  les 
parties  divisées* 

La  substance  tubuleuse  est  fortement  injectée,  et  ressort  en 
couleur  foncée  sur  le  fond  déjà  si  rouge  de  la  portion  corticale. 

La  plèvre  contient  un  peu  de  liquide  séreux. 

Les  poumons  offrent  ça  et  là  des  points  engorgés  non  crépitants 
et  qui,  par  la  pression,  donnent  une  grande  quantité  de  liquide 
séreux.  Un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde. 

Rien  dans  le  larynx  ni  aux  replis  arythéno-épîglottiques. 

Un  peu  de  sérosité  dans  l'abdomen.  Rien  dans  les  Tentriculés 
cérébraux,  qui  ne  sont  nullement  dilatés. 

Le  sujet  de  cette  observation,  homme  jeline  et  robw^e,  n^ait 
malade  que  depuis  quinze  jours  envirtm,  et  tourmenté  par  un  pètf 
de  dyspnée  et  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Dès  son  entrée,  on  constata  une  grande  qnstttité  d'«ibaiBiile 
dans  les  urmes,  qui  étaient  rougeâtres  et  dépdsaieiït  éttdoakOMMt 
des  globules  sanguins  âhérés; 
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L'afiection  fit  de  rapides  progrès,  et  le  maiade  succomba  en 
quelques  jours  à  la  plus  terrible  agonie  et  avec  une  dysp«ée  con- 
sidérable. 


•,  b,  Ufte  pêrforaîiùn  conitdérttbh  tle  Vtstomac  au  niveau  de 
la  face  postérieure,  avec  cicatrisation  complète  des  bords  de  la 
perle  de  substance  qui  est  tombée  par  le  ttsni  dn  foie  et  du  pan- 
créas. 

La  jeune  femme  qui  a  présenté  cette  lésion  était  âgée  de  trente 
ans  et  souffrante  depuis  plus  de  six  mois.  Des  douleurs  vives  à  la 
région  épigaslrique,  des  vomissements  mélaniques  répétés,  enfin 
un  amaigrissement  rapide  avec  aspect  cachectique  des  plus  pro- 
noncés, avaient  fait  soupçonner  un  carcinome  de  l'estomac. 

Le  ventre  était  habituellement  tendu  et  très  douloureux  i  la 
pression.  Le  palper  abdominal  n'avait  jamais  permis  de  constater 
la  moindre  tumeur. 

Bans  le  dernier  mois  de  la  maladie,  les  douleurs  furent  beau<« 
coup  moins  vives.  Les  vomissements  mélaniques  cessèreot;  mais 
il  survint  une  diarrhée  incoercible  qui  affaiblit  rapidement  la  roa« 
lade,  et,  dans  les,  derniers  jours  de  sa  vie^  il  survint  de  l'œdève 
des  membres  inférieurs  et  des  mains. 

Les  matières  intestinales  variaient  d'aspect  :  taslét  c^étak  le 
produit  d'une  véritable  hémorrhagie^  tantôt  on  y  trouvait  des  mu*- 
cosités  filantes,  comme  dans  la  dysenterie  ;  taatèt  eBâa,  et  ie  ptoa 
rarement,  il  y  avait  quelques  selles  moulées,  mais  toujours  avec 
une  coloration  noirâtre. 

Â  l'autopsie,  on  trouve  au  sommet  des  poumons  quelques  tu-> 
hercules  et  même  de  très  petites  cavernes. 

A  roavertwre  de  l'abdomen,  rien  d'apparent  au  premier  abord  j 
seéleniefit,  le  h&ré  aiitérieur  du  foie  paraît  un  peu  déprimé  et 
comme  tiré  en  arrière  par  une  bride  cicatricielle. 

Dn  reste,  on  ne  trouve  aucune  tumeur  du  pylore  ou  de  la  face 

mntérlenrede  Tes^mac.  Ce  n'est  qu'en  voulant  soulever  ce  viscère 

qu'on  s'aperçoit  de  sa  fixité  anormale  et  que  Ton  découvre  les  lé- 

l^ns  suivantes  : 

En  incisant  la  grande  courbure,  depuis  lé  cardia  jusqu'aux  en- 
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virons  du  pylore,  on  pénètre  dans  Testoniac,  dont  la  muqaeuse 
n'offre  aucune  altération  ni  dans  son  aspect  ni  dans  sa  consistance. 
Seulement,  sur  la  face  postérieure  et  au  niveau  du  grand  cul-de- 
sac,  on  trouve  une  perte  do  substance  considérable  et  n'ayant  pas 
moins  de  8  centimètres  sur  5.  Les  bords  de  cette  solution  de  con- 
tinuité sont  nettement  cicatrisés,  et  Ton  croirait  que  la  muqueuse 
a  été  réunie  avec  la  séreuse.  Cependant,  il  n'y  a  pas  là  une  perfo- 
ration qui  permette  aux  liquides  de  s'épancher,  et  il  s'est  formé  au 
fur  et  à  mesure  un  travail  de  réparation. 

Une  des  portions  de  l'ulcère  repose,  en  effet,  sur  le  bord  anté- 
rieur du  foie  et  y  est  fixée  par  une  forte  bride  fibreuse  ;  le  foie, 
dans  une  étendue  fort  petite  (4  centimètre  carré),  forme  donc  paroi 
de  Testomac.  Quant  au  reste  de  la  perte  de  substance,  elle  est 
comblée  par  le  tissu  même  du  pancréas,  que  l'on  reconnaît  à  pre- 
mière vue  en  ouvrant  l'estomac.  Enfin,  une  petite  portion  du  dia- 
phragme adhère  aussi  à  la  portion  gauche  de  la  perforation. 

La  rate  est  toute  petite  et  parfaitement  libre. 

L'intestin  grêle,  rempli  de  sang  altéré,  est  criblé  d'ulcérations 
disséminées,  et  d'autant  plus  nombreuses  qu'on  s'avance  dans 
l'iléon.  On  croiraiten  ce  point  retrouver  les  lésions  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, car  les  plaques  de  Peyer  sont  gonflées,  ulcérées,  rou- 
geâtres. 

Une  grande  quantité  de  sang  se  trouve  dans  le  caecum.  Le  gros 
intestin,  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  est  sain;  mais,  vers  sa 
terminaison,  il  est  criblé  d'ulcérations  et  de  cicatrices.  Ses  tuniques 
sont  très  hypertrophiées,  comme  dans  le  cas  de  dysenterie  chro- 
nique. 


10.  M.  Parmentier  présente  plusieurs  tumeurs  épithéliales  H 
vasculaires  enkystées  de  la  main,  enlevées  par  M.  le  docteur  De- 
marquay,  et  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  dessin  représentant 
la  main  de  la  malade  avant  l'opération. 

Madame  G...,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  porte  à  la  main  et 
au  bras  du  côté  gauche  plusieurs  tumeurs  de  couleur  bleuâtre  et 
d'apparence  vasculaire.  L'apparition  de  la  première  de  ces  tumeurs 
remonte  à  trente-deux  ans  environ.  La  malade  l'attribue  à  une 
coupure  qu'elle  s'est  faite  en  1826.  Personne  dans  sa  famille  n'a 
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été  atteint  d'une  affection  semblable.  Depuis  son  enfance,  cette 

femme  vend  du  poisson,  et  constamment  elle  se  coupe  ou  se  pique. 

■  Les  tumeurs  enlevées  sont  au  nombre  de  six.  Comme  on  peut 


le  voir  sur  la  figure  ci-contre,  trois  reposaient  sur  la  face  dorsale 

de  rindex,  dans  toute  sa  longueur  ;  la  quatrième  soulevait  le  repli 

cutané,  étendu,  du  pouce  à  Tindex,  à  sa  partie  moyenne;  la  cin- 
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quième  était  sur  la  lace  palmaire  de  Tannulaire,  au-dessus  de  Tar- 
ticulation  métacarpo-phalangienne,  et  la  sixième,  beaucoup  plus 
petite  que  les  autres,  sur  le  côté  de  la  même  articulation,  mais  à 
sa  face  dorsale. 

Des  trois  tumeurs  qui  occupaient  la  face  dorsale  de  Tindex,  la 
tumeur  médiane  s'est  développée  la  première  ;  celle  qui  se  rap- 
proche le  plus  de  Tarliculation  métacarpo-phalangienne,  quelques 
années  plus  tard,  et  enfin,  il  y  a  deux  ans  seulement,  a  paru  la 
troisième,  qui  repose  sur  la  petite  phalange  et  sur  son  articulation 
avec  la  seconde.  Le  développement  de  ces  tumeurs  s'est  fait  d'une 
manière  indolente  et  assez  rapide.  Il  y  a  vingt  ans  environ  que  la 
quatrième  tumeur,  celle  qui  se  trouve  entre  le  pouce  et  l'index,  et 
qui  soulève  la  cicatrice  de  la  coupure  dont  il  a  été  question  plus 
haut,  a  commencé  à  se  montrer. 

La  cinquième,  qui  se  trouvait  à  là  face  palmaire  de  l'annulaire, 
a  paru  peu  de  temps  après  la  première.  Quant  à  la  sixième,  très 
petite,  la  malade  n'a  pas  remarqué  l'époque  de  son  apparition  ;  il 
y  a  fort  peu  de  temps  qu'elle  s'en  est  aperçue.  En  outre  de  ces  six 
tumeurs  de  la  main,  il  en  existe  encore  deux  à  l'avant-bras,  plus 
volumineuses ,  et  deux  au  bras ,  très  petites ,  sur  le  trajet  du 
biceps. 

C'est  depuis  sept  à  huit  ans  surtout  que  toutes  ces  tumeurs  ont 
pris  un  accroissement  remarquable  ;  elles  n'ont  jamais  été  le  siège 
de  douleurs.  Elles  ne  s'affaissaient  pas  par  la  compression  ;  la  cha- 
leur et  le  froid  n'amenaient  aucun  changement  dans  leur  volume. 

Si  le  développement  de  ces  tumeurs  n'avait  pas  apporté  de  la 
gêne  dans  les  mouvements  des  doigts  et  les  usages  de  la  main,  la 
malade  n'aurait  jamais  songé  à  se  faire  opérer.  Cédant  aux  conseils 
des  médecins  qu'elle  a  consultés,  elle  a  réclamé  l'opération,  que 
M.  Demarquay  a  pratiquée  le  1*'  mars  \  858. 

La  dissection  des  trois  premières  tumeurs,  couchées  sur  la  face 
dorsale  de  l'index,  semblait  au  commencement  devoir  présenter 
de  grandes  difficultés,  à  cause  de  l'adhérence  et  de  l'amincissement 
apparent  de  la  peau  ;  mais  bientôt  il  a  été  possible  de  les  isoler 
sans  trop  de  difficultés,  surtout  en  arrivant  sur  le  tendon  de  l'ex- 
tenseur, qui  en  était  séparé  par  une  couche  assez  épaisse  de  tissu 
cellulaire.  Pendant  la  dissection,  plusieurs  jets  de  sang  rouge  assez 
forts  avaient  fait  croire  à  la  division  de  vaisseaux  d'assez  gros  ca- 
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libre;  mais  cet  écoulement  de  sang  n'a,  pour  ainsi  dii*e,  été 
qu'instantané,  et  aucune  ligature  n'a  été  faite. 

Les  trois  autres  tumeurs  ont  été  enlevées  avec  la  plus  grande 
lacilité;  elles  étaient  enkystées  et  résistantes. 

Â  la  coupe,  ces  tumeurs  enlevées  présentaient  Taspect  du  tissu 
érectile;  la  surface  était  aréolaire.  Des  bandes  de  tissu  fibreux, 
entre-croisées  en  tous  sens  et  partant  de  la  face  interne  d*une 
coque  fibreuse,  circonscrivent  des  espèces  de  cellules  pleines  de 
sang. 

M.  Gh.  Robin,  qui  a  examiné  ces  tumeurs  au  microscope,  leur  a 
trouvé  la  structure  suivante  : 

Tumeurs  épithéliales,  avec  globes  épidermiques  perlés  très  vo- 
lumineux; trame  fibreuse  très  vasculaire,  entièrement  infiltrée 
d'épancbements  sanguins  et  de  caillots  fîbrineux. 


Ictère  malin,  coïncidant  avec  des  chancres  des  petites  lèvres. 
—  Ramollissement  bilieux  aigu  du  foie.  —  Observation  par 
M.  Segond-Férbol,  interne  des  hôpitaux. 

La  femme  Z.  B.,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  qui  paraît  avoir  été 
d*une  bonne  constitution,  et  qui  n'a  jamais  fait  de  maladies  graves 
jusqu'ici,  semble,  d'après  les  renseignements  pris  auprès  de  sa  fa- 
mille, avoir  éprouvé  depuis  quatre  ans  des  accidents  dus  à  la  chlo- 
rose. Mariée,  il  y  a  six  ans,  à  un  homme  qui  mourut  de  la  poitrine 
deux  ans  après,  elle  a  eu  un  seul  enfant  qu'elle  n'a  pas  nourri,  et 
qui  s'est  bien  porté  jusqu'à  présent.  Â  la  suite  de  sa  couche,  d'ail- 
leurs facile,  et  qui  remonte  à  quatre  années,  les  règles  restèrent 
supprimées  pendant  dix-huit  mois  ;  elle  se  plaignait  de  douleurs 
dans  le  dos,  la  poitrine,  le  bas -ventre;  toussait  et  crachait  des 
matières  jaunâtres  assez  épaisses,  mais  jamais  de  sang  ;  l'appétit 
était  perdu,  dépravé  {la  viande  lui  répugnait;  elle  n'avait  de  goût 
que  pour  les  choses  sucrées  ou  vinaigrées)  ;  elle  avait  des  flueurs 
blanches. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi  les  règles  se  rétablirent  ;  mais  elles  n'ont 
jamais  été  régulières,  et  s'accompagnèrent  toujours  de  fortes  co- 
liques et  de  malaise  général.  La  toux,  les  troubles  gastriques  con- 
tinuèrent; Le  moral  était  sombre,  porté  à  la  tristesse. 
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Au  mois  de  janvier  1858,  elle  devint  légèrement  ictérique; 
elle  avait  eu  quelques  jours  avant  cet  accident  une  suppression  de 
règles  causée  par  une  contrariété.  Elle  continuait  à  travailler  dans 
une  fabrique  de  chapellerie,  où  elle  confectionne  des  coiffes,  et 
où,  du  reste,  elle  n'est  pas  exposée  à  des  émanations  mercu- 
rielles.  Son  appétit  était  encore  diminué  ;  elle  éprouvait  de  la  soif 
et  un  sentiment  de  faiblesse  dont  elle  se  plaignait. 

Les  choses  restèrent  en  cet  état  pendant  cinq  semaines,  et  sa 
famille  assure  que  pendant  toute  cette  période  le  blanc  des  yeux  et 
la  peau  des  mains  gardèrent  leur  couleur  normale,  et  que  la  ma- 
lade se  félicitait  beaucoup  de  cette  circonstance. 

Il  y  a  trois  semaines,  la  malade  fut  forcée  de  prendre  le  lit,  la 
faiblesse  et  le  malaise  général  devenant  insurmontables,  et  alors 
elle  fut  prise  d'accidents  plus  marqués  :  diarrhée  liquide,  abon- 
dante et  blanche,  et  vomissements  continuels  pendant  trois  jours  ; 
les  vomissements  étaient  jaunes,  verdâtres  ou  incolores,  et,  s'il  faut 
en  croire  la  famille,  ils  n'ont  jamais  contenu  ni  de  sang  pur  ni  de 
matières  noires  ou  brunes  ;  la  malade  cracha  seulement  plusieurs 
fois  un  peu  de  sang,  dont  la  cause  fut  rapportée,  parles  personnes 
qui  la  soignaient,  aux  efforts  de  vomissement.  La  faiblesse  était 
considérable  ;  pas  de  frisson,  mais  un  sentiment  de  froid  continuel  ; 
pas  de  délire  ;  pas  de  démangeaisons  à  la  peau  ;  pas  de  paralysie  ; 
la  malade  accusait  une  forte  douleur  dans  le  dos  et  la  poitrine,  et 
cette  douleur  rayonnait  dans  Tépaule  et  le  bras  du  côté  gauche. 

Les  vomissements  s'arrêtèrent,  les  autres  symptômes  persis- 
tant, et  la  coloration  ictérique  devenant  de  plus  en  plus  foncée. 

Il  y  a  huit  jours,  un  léger  écoulement  sanguin  se  montra  à  la 
vulve  et  disparut  presque  aussitôt.  La  malade  avait  éprouvé  un 
nouveau  chagrin.  (On  lui  avait  annoncé  qu'elle  perdait  son  emploi 
à  la  fabrique.)  Le  sang  reparut  un  peu  à  la  suite  d'applications 
sinapisées  aux  cuisses,  et  se  supprima  derechef  le  lendemain. 

Enfin,  il  y  a  quatre  jours,  de  nouveaux  accidents  encore  plus 
graves  se  déclarèrent  :  délire  furieux,  cris,  agitation,  suppression 
des  évacuations  alvines,  affaiblissement  de  la  vue  et  de  l'ouïe  des 
deux  côtés  ;  du  reste,  pas  de  paralysie  des  membres.  On  l'amène 
alors  à  l'hôpital,  où  je  constate  l'état  suivant  : 

27  février  au  soir.  Teinte  ictérique  olivâtre  des  plus  foncées, 
et  absolument  générale,  avec  une  légère  teinte  cyanique  des  exlré- 
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mités  digitales  et  des  lèvres.  Pupilles  extraordinairement  dilatées; 
lïris  est  réduit  à  une  zone  qui  n'a  pas  plus  de  2  à  3  millimètres. 
Somnolence  demi-comateuse,  avec  résolution  des  membres;  in- 
cohérence des  idées  ;  la  malade  ne  répond  aux  questions  que  par 
des  mots  sans  suite  et  sans  valeur,  ou  par  un  demi- sourire  hébété  ; 
stupeur  de  la  face.  Le  ventre  est  tendu  et  ballonné,  à  sonorité 
tympanique,  du  reste  indolent  partout,  même  à  la  percussion  de  la 
région  hépatique,  où  la  matité  n'occupe  qu'une  étendue  très  res- 
treinte ;  elle  n'atteint  pas  le  rebord  des  fausses  côtes,  et  se  perd  au 
niveau  de  la  courbe  inférieure  de  la  mamelle,  qui  est  d'ailleurs 
assez  petite  et  ferme.  Pas  d'émaciation  très  marquée.  Le  pouls  est 
dur  et  résistant. 

La  sonorité  thoracique  est  généralement  bonne,  et  les  signes 
stéthoscopiques  se  bornent  à  quelques  râles  sibilants  et  sous-crépi- 
tants,  disséminés  et  rares  aux  deux  bases  en  arrière,  où  l'expan- 
sion vésiculaire  est  très  affaiblie. 

Aux  parties  génitales,  les  deux  petites  lèvres,  très  tuméfiées  et 
comme  infiltrées  d'un  œdème  dur,  font  saillie  en  forme  de  tumeur 
entre  les  grandes  lèvres.  En  les  écartant,  on  découvre  trois  ulcé- 
rations arrondies,  laides  comme  une  pièce  de  4  franc,  à  bords 
taillés  à  pic  et  marqués  par  un  liséré  grisâtre,  tandis  que  le  fond 
est  d'un  rouge  violacé,  vineux,  assez  peu  déprimé,  du  rester  et 
couvert  d'une  sanie  sanguinolente. 

Deux  de  ces  ulcérations  sont  situées  de  chaque  côté  de  la  four- 
chette, et  se  correspondent  exactement  comme  situation  et  comme 
dimensions.  La  troisième  est  située  sur  la  partie  moyenne  de  la 
nymphe  gauche,  qui  est  un  peu  plus  volumineuse  que  la  droite. 
Toutes  trois  présentent  à  un  haut  degré  l'induration  superficielle 
si  caractéristique,  connue  sous  le  nom  à*induraiion  parcheminée. 

Les  deux  régions  inguinales  portent  un  chapelet  de  petits  gan- 
glions durs  et  engorgés. 

La  peau  de  la  poitrine  et  du  ventre  m'a  paru  mouchetée  de 
marbrures  violâtres,  assez  pâles  et  ternes,  difficiles,  du  reste,  à 
bien  constater  à  cause  de  la  teinte  ictérique  générale  et  foncée  qui 
couvre  tout  le  tégument. 

Le  fond  de  la  gorge  est  d'un  rouge-cerise  intense,  diffus,  avec 
de  légères  teintes  opalines  superficielles  sur  les  amygdales. 
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Pas  de  croûtes  dans  les  cheveux;  pas  de  ganglions  cervicaux. 
(Sinapismes,  calomel,  0,50.) 

tS  février,  La  malade  a  eu  plusieurs  selles  liquides  et  bru- 
r^àtres. 

Ses  urines,  qu'elle  laisse  aller  sous  elle,  tachent  fortement  le 
linge,  en  jaune  (jaune  de  chrome).  Le  ventre  est  moins  tendu, 
moins  ballonné.  La  matité  de  la  région  hépatique  reste  dans  les 
mêmes  limites.  L*état  général  est  absolument  le  même.  (Calomel, 
0,50,  vésicatoire  aux  deux  cuisses,  vésicatoire  à  la  nuque,  trois 
ventouses  scarifiées  sur  chacune  des  deux  fosses  sus -épineuses.) 

Le  29,  la  malade  est  dans  le  même  état;  le  pouls  est  toujours 
dur,  résistant.  Coma  complet,  avec  résolution  et  respiration  ster- 
toreuse.  La  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie,  —  Très  peu  de  sérosité  sous  les  méninges,  dont  la 
transparence  est  parfaite,  et  Tinjection  sanguine  à  peine  un  peu 
plus  forte  qu'à  Tétat  normal. 

La  sérosité  ventriculaire  est  aussi  très  rare. 

La  substance  cérébrale  ne  présente  aucune  lésion  appréciable  ; 
à  l'exception  de  la  surface  des  ventricules,  qui  est  un  peu  nuancée 
de  teinte  jaunâtre.  On  ne  trouve  nulle  part  de  teinte  ictérique 
dans  le  cerveau,  dont  la  substance  offre  la  consistance  normale. 

La  substance  cérébelleuse  est  peut-être  ramollie. 

Congestion  pulmonaire  considérable  avec  ramollissement  et  fria* 
bilité  aux  deux  bases.  Un  peu  d'emphysème  sous-pleural  en  avant. 
Aux  deux  sommets,  principalement  à  droite,  on  constate  quelques 
granulations  grises,  dures,  grosses  comme  des  têtes  d'épingle,  en 
petit  nombre,  et  quelques  petites  masses  crétacées  du  volume  d'une 
amande  de  cerise. 

Le  cœur  est  petit,  et  renferme  dans  les  cavités  droites  un  petit 
caillot  fibrineux,  médiocrement  adhérent,  et  de  teinte  jaune  rou- 
geâtre  dans  le  ventricule,  de  teinte  violet-noir,  friable,  et  sans 
adhérences  solides  dans  l'oreillette  et  les  veines  caves  où  il  se 
prolonge. 

La  cavité  abdominale  est  en  général  libre  de  liquide  et  d'adhé- 
rences, si  ce  n'est  aux  environs  de  la  rate  et  du  foie,  qui  sont  au 
^^ontraire  entourés  et  reliés  aux  parties  voisines  par  des  adhérences 
filamenteuses  assez  nombreuses  et  résistantes. 

Le  foie  mesure  transversalement  24  centimètres;  en  hauteur, 
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au  niveau  de  la  vésicule,  4  6  centimètres  ;  au  niveau  du  lobe  gau* 
che,  4  4  centimètres.  A  l'extérieur,  sa  coloration  est  d*un  violet» 
carmin  assez  intense,  sur  lequel  tranchent  des  taches  jaunes,  irré* 
gulières,  disséminées  sur  certains  points,  où  elles  forment  comme 
des  groupes  d*tlots,  de  formes  et  de  grandeurs  variables,  mais 
parfaitement  délimités,  constituant,  sur  d'autres  points,  et  prin* 
cipalement  à  la  face  convexe,  de  larges  surfaces  jaunes  à  limites 
vagues.  Ces  taches  jaunes  ont  des  nuances  qui  varient  du  jaune 
doré  au  jaune  brunâtre  ;  mais  au  niveau  de  ces  taches  on  ne  dis* 
lingue  plus  le  piqueté  de  la  substance  du  foie.  Ce  piqueté  est  au 
contraire  très  manifeste  dans  les  parties  violettes. 

A  la  coupe,  le  tissu  hépatique  est  ramolli  principalement  au  ni- 
veau des  parties  jaunes  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  diffluence,  ni  aucune 
apparence  de  suppuration.  La  bile  contenue  dans  les  canaux  est 
fluide  et  brunâtre.  Les  vaisseaux  ne  paraissent  point  très  gorgés 
de  sang  ;  et  cependant  un  sang  fluide  et  noir  suinte  à  la  surface  de 
la  coupe  en  assez  grande  quantité.  Le  ramollissement  jaune  oc* 
cupe  la  plus  grande  partie  du  parenchyme,  et  est  plus  marqué  & 
la  face  convexe  de  l'organe  qu'à  ses  bords.  La  nuance  en  est  très 
variable  :  ici  d'un  jaune  ocreux,  là  de  couleur  feuille  morte,  là 
d'une  teinte  qui  rappelle  assez  bien  celle  de  l'intérieur  de  certaines 
carottes  cuites.  Partout  où  cette  lésion  existe,  il  y  a  comme  une 
confusion  des  éléments  normaux  du  foie  ;  on  ne  distingue  plus  les 
deux  substances,  et  les  parties  malades  ressemblent  en  quelque 
sorte  à  un  tissu  cellulaire  infiltré  et  mollasse,  ou  plutôt  à  une  pâte 
homogène,  assez  élastique  et  résistante,  mais  cédant  à  une  traction 
un  peu  forte,  et  se  laissant  écraser  en  bouillie  amorphe.  Les  deux 
substances  sont  au  contraire  très  manifestes  dans  les  points  où 
Torgane  est  d'un  rouge  violet  intense,  et  leur  séparation  est  même 
plus  nette  qu'à  l'état  sain,  la  substance  rouge  étant  d'un  carmin 
très  vif,  tandis  que  la  jaune  est  assez  pâle. 

Le  tissu  hépatique  a  été  examiné  au  microscope  par  M.  Robin, 
qui  a  constaté  qu'au  niveau  des  parties  jaunes  on  ne  retrouvait 
plus  de  cellules  d'enchyme  entières.  On  n'aperçoit,  dans  la  prépa- 
ration, que  des  granulations  moléculaires,  des  globules  graisseux 
en  nombre  considérable,  des  cellules  d'épithélium  prismatique, 
parfois  rassemblées  en  couronne,  et  représentant  par  leur  dispo- 
sition la  coupe  transversale  d'un  canalicule.  La  trame  cellulaire  de 
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l'organe  appswaît  plus  visible  qu'à  l'état  sain,  ce  qui  doit  être  attri- 
bué à  la  disparition  de  i'épithélium  pavimenteux  plutôt  qu'à  une 
hypertrophie  de  cette  trame. 

M.  Gubler  a  constaté  exactement  les  mêmes  lésions.  Il  m'a  fait 
voir  en  outre  de  petits  cristaux  parallélogrammiques,  de  couleur 
rouge  foncé  (hématoïdine),  et  des  corps  irréguliers,  de  teinte 
bleuâtre,  ressemblant,  dans  le  champ  du  microscope,  à  des  amas 
de  blocs  solides  et  très  irréguliers.  Ces  corps,  dont  la  nature  lui 
est  inconnue,  ont  été  déjà  vus  par  lui  dans  des  circonstances  ana* 
logues. 

Le  tissu  de  la  rate  est  violacé,  mou  et  très  friable. 
Le  tissu  des  reins  est  légèrement  grenu  dans  la  substance  cor- 
ticale, et  très  ramolli. 

La  muqueuse  stomacale  présente  des  glandules  volumineuses 
sans  injection  ni  ramollissement. 

Celle  du  duodénum  est  fortement  arborisée  par  places,  et  pré- 
sente des  sugillations  que  le  lavage  et  même  une  macération  pen- 
dant trente-six  heures  n'ont  point  fait  disparaître. 

Rien  de  notable  dans  le  jéjunum.  Les  plaques  de  Peyer  sont 
légèrement  tuméfiées,  de  teinte  rosée  et  ramollies,  si  ce  n'est  dans 
le  dernier  mètre  de  l'intestin  grêle,  où  elles  n'apparaissent  pas 
plus  qu'à  l'état  normal,  tandis  que  précisément  en  ce  point  il  y  a 
une  psorentérie  abondante  et  très  marquée.  On  trouve  dans  le 
milieu  et  la  lin  de  l'intestin  grêle,  un  mucus  coloré  en  brun  ver- 
dâtre  foncé,  très  adhérent  à  la  muqueuse  (calomel)  ? 

Le  gros  intestin  présente  dans  le  cœcum  et  la  première  moitié 
du  côlon,  des  arborisations  et  sugillations  nombreuses  et  de  même 
caractère  que  celles  du  duodénum. 

Dans  le  cœcum,  on  trouve  des  matières  fécales  moulées  et  d'un 
brun  assez  foncé.  Le  reste  du  gros  intestin  ne  contient  qu'un  mucus 
glaireux,  jaunâtre. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  gros  et  rougeâtres. 
Pas  d'ulcération  au  col  utérin  ;  pas  de  corps  jaune  récent  dans 
It^s  ovaires.  On  voit  plusieurs  petits  kystes  séreux,  adhérents  aux 
pavillons  des  deux  trompes.  La  muqueuse  utérine  est  tomenteuse, 
boursouflée,  épaissie,  et  encore  imprégnée  de  sang. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  celte  observation  a  succombé, 
bien  évidemment,  à  un  de  ces  ictères  qu'on  a  appelés  graves  ou 
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malins.  La  forme  des  accideDts,  et  surtout  la  lésion  hépatique  trou- 
vée à  i*aulopsie  et  vérifiée  par  Texamen  microscopique,  ne  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard.  Cette  lésion  est  celle  qui  est  connue  au- 
jourd'hui sous  le  nom  d'atrophie  faune  aiguë,  nom  auquel  mon 
honoré  maître, M.  le  docteur  Gubler,  aimerait  en  voir  subsister  un 
autre,  celui  de  ramollissement  bilieux  aigu» 

En  effet ,  comme  il  le  fait  observer,  i)  n'est  pas  rare  de 
voir  cette  lésion  coïncider  avec  un  développement  considérable 
du  foie,  développement  qui  jure  un  peu  avec  le  terme  d'atro* 
phie;  on  peut  dire,  il  est  vrai ,  que  ce  terme  est  toujours  jus- 
tifiable par  la  disparition  d'un  des  éléments  du  foie,  la  cellule 
d'épithélium  pavimenteux,  la  cellule  d'enchyme;  mais,  même 
à  ce  point  de  vue  encore,  le  mot  d'atrophie  n'est  pas  très  juste; 
il  semble  entraîner  avec  lui  l'idée  d  une  lésion  par  simple 
défaut  de  nutrition,  tandis  qu'il  y  a  autre  chose  dans  la  lésion  de 
l'ictère  grave,  où  les  éléments  du  foie  semblent  comme  détruits, 
fondus,  si  je  puis  dire,  sous  l'influence  d'un  agent  morbide  jouant 
le  rôle  de  virus  et  intoxicant  l'économie.  11  est  même  probable, 
à  cet  égard,  que,  lorsque  l'anatomie  normale  et  pathologique  du 
sang  seront  mieux  connues,  on  trouvera  dans  cet  organe  une  lésion 
analogue  à  celle  du  foie,  et  qui  rendra  compte  de  l'état  particulier 
de  dissolution  du  sang,  qui  existe  plus  ou  moins  dans  tous  les 
ictères,  mais  qui  se  remarque  souvent  à  un  si  haut  degré  dans 
l'ictère  malin.  Quant  à  la  qualification  de  jaunsy  donnée  à  cette 
lésion  hépatique,  elle  est  loin  d'être  vraie  dans  tous  les  cas,  puis- 
qu'on a  souvent  trouvé  le  foie  d'un  vert  plus  ou  moins  foncé,  mais 
très  éloigné  de  la  teinte  jaune. 

Quant  à  la  marche  et  aux  symptômes  de  la  maladie,  je  serai 
très  sobre  de  réflexions,  la  malade  n'ayant  été  sous  nos  yeux  que 
pendant  les  derniers  jours  de  sa  vie. 

L'absence  d'hémorrhagies  est  un  fait  remarquable,  et  on  sera 
disposé  à  admettre  sur  ce  point  les  renseignements  de  la  famille, 
si  on  songe  qu'à  l'autopsie  on  n*a  trouvé  aucune  ecchymose  sous- 
cutanée  ;  aucun  épanchement  sanguin  dans  les  viscères,  ni  dans 
les  cavités  séreuses,  ni  dans  ceux  des  muscles  qui  ont  été  exa- 
-    minés. 

La  maladie  a  revêtu  la  forme  ataxo-adynamique,  et  les  sym- 
ptômes cérébraux  si  graves,  si  intenses,  comparés  à  l'état  anato- 
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mique  deB  parties,  si  voisin  de  Tétat  norma],  semblent  devoir  être 
rapportés  sympathiquement  à  une  cause  générale,  et,  comme  je  le 
disais  tout  à  Theure,  à  un  empoisonnement  de  l'économie  tout  en- 
tière, peut-être  à  une  septicémie. 

Enfin,  la  marche  des  accidents  offre  ceci  de  bien  remarquable, 
qu'ils  sont  restés  bénins  pendant  cinq  semaines,  qu'ils  ont  pris  pen- 
dant  trois  semaines,  à  partir  de  cette  époque,  une  intensité  de  plus 
en  plus  grave,  et  que,  dans  la  dernière  semaine  surtout,  ils  ont 
revêtu  une  des  formes  les  plus  rapidement  funestes  de  l'ictère 
malin.  Celte  marche  d'un  ictère  d'abord  léger,  puis  devenu  grave, 
ne  semble-t-elle  pas  indiquer  qu'entre  ces  deux  formes  de  maladie 
il  n'y  a  que  des  différences  de  degré,  et  que  la  dernière  n'est  pas 
autre  chose  que  la  première  portée  à  son  summum  d'intensité. 
Ceci  est  une  question  fort  grave  que  je  ne  puis  qu'indiquer  ici  en 
passant  et  qui  sera  en  son  temps  résolue  par  plus  autorisé  que  moi. 
Je  dirai  seulement  que  telle  m'a  paru  être  l'opinion  de  notre  savant 
maître  M.  le  docteur  Cazalis,  auquel  j'ai  montré  la  pièce  qui  fait 
le  sujet  de  cette  communication. 

Reste  enfin  une  question  fort  grave  et  non  moins  difficile  à  ré- 
soudre. Quelle  influence  a  pu  avoir  sur  la  production  ou  sur  la 
marche  de  la  maladie  la  lésion  syphilitique  évidente,  incontestable, 
trouvée  sur  le  sujet?  N'est-ce  là  qu'une  pure  coïncidence,  ou  bien 
la  gravité,  la  malignité  de  l'ictère  n'a-t-elle  pas  été  jusqu'à  un 
certain  point  sous  la  dépendance  de  la  syphilis? 

Il  est  d'autant  plus  difficile  de  prendre  parti  dans  de  pareilles 
questions  que  nous  n'avons  aucun  renseignement  sur  la  date  pré- 
cise des  chancres  ni  sur  aucune  des  circonstances  qu'il  aurait  été 
utile  de  connaître.  On  trouve  d'ailleurs  dans  les  circonstances  qui 
ont  précédé  l'ictère  un  fait  qui  est  considéré  généralement  comme 
une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  celte  maladie  ;  je  veux  parler 
d'une  contrariété  qui  a  été  assez  vive  chez  notre  malade  pour 
amener  une  suppression  de  règles.  D'ailleurs  encore,  quelque  évi- 
dente que  soit  la  nature  des  ulcérations  des  parties  génitales,  et 
si  probable  que  doive  être  l'infection  générale  et  constitutionnelle 
du  sujet,  on  trouvera  peut-être  qu'elle  était  au  moins  bien  récente 
pour  avoir  exercé  déjà  une  action  si  intense  sur  le  foie. 

Il  y  a  donc  là  de  fortes  raisons  pour  user  de  beaucoup  de  ré- 
serve. Qu'il  me  soit  permis  cependant  ici  de  rappeler  que  dans  son 


ICTÈRE  MALIN.  407 

Mémoire  tur  l'ioièrequi  aecompagne  quelquefàiê  lêê  éruptiom  êyphi" 
iniques  précœesj  mon  savant  maître,  M.  le  docteur  Gubler,  a  fait 
remarquer  combien  dans  ces  cas  Tictère  était  précoce  lui-même. 
Un  de  ces  faits  qui  appartient  à  M.  Ricord  c  nous  montre  la 
•  jaunisse  antérieure,  noii-seulement  à  l'éruption  syphilitique, 
»  mais  encore  aux  phénomènes  pi^écurseurs  de  cet  exanthème, 

>  qui  sont  considérés  comme  les  premiers  indices  de  Tinfection  : 

>  je  veux  parler  de  la  céphalalgie  et  de  Tengorgement  ganglion- 

>  naire  cervical.  >  Il  est  donc  possible,  et  je  ne  prétends  rien 
prouver  de  plus,  que  le^  chancres  aient  exercé  une  influence  sur 
la  production  ou  sur  la  marche  de  l'ictère  ;  et  si  l'on  trouve  que 
les  chancres  sont  d'apparence  trop  récente  pour  admettre  qu'ils 
aient  pu  causer  l'apparition  de  la  jaunisse,  il  est  possible  que  celle- 
ci,  une  fois  née  sous  l'influence  d'une  autre  cause,  ait  appelé  en 
quelque  sorte  sur  le  foie  déjà  malade  l'action  du  virus  syphilitique, 
et  peut-être  pourrait-on  expliquer  par  ce  surcroît  de  cause  mor* 
bide  l'aggravation  des  symptômes  et  le  passage  de  la  maladie  de 
la  forme  légère  à  la  forme  maligne. 
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l'œil.  —  Observation  par  M.  Paul,  interne  des  hôpitaux. 

M...  (Rosalie),  journalière,  âgée  de  trente-quatre  ans,  est 
d'une  bonne  constitution. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  syphilis.  Dans  sa  famille,  elle  n'a  connu 
d'affection  organique  à  personne.  Son  père  et  sa  mère,  de  bonne 
constitution,  sont  morts  de  maladies  aiguës  ;  ses  frères  et  sœurs, 
ainsi  que  ses  deux  filles,  n'ont  jamais  été  malades. 

Elle  n'a  souvenance  d'aucune  violence  extérieure  ou  d'aucune 
autre  circonstance  qui  ait  pu  jouer  le  rôle  de  cause  occasionnelle 
de  la  maladie  qu'elle  présente. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi,  elle  fut  prise  d'un  gonflement  œdéma- 
teux avec  rougeur  de  la  peau,  et  de  douleurs  atroces  du  côté 
droit  de  la  face  ;  ces  douleurs  la  quittaient  la  nuit  et  étaient 
au  contraire  beaucoup  plus  intenses  vers  le  milieu  de  la  journée. 
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On  lui  appliqua  dix*sept  sangsues,  tant  sur  la  tempe  que  sur  le 
grand  aagle  de  Toeil,  et  on  lui  fit  prendre  des  bains  de  pieds.  Au 
bout  de  deux  a  trois  semaines,  le  gonflement  et  la  rougeur  dispa- 
rurent, mais  les  douleurs  persistèrent  avec  la  même  intensité 
pendant  environ  trois  semaines  encore.  Dès  ce  moment,  elle  aper- 
çut une  petite  grosseur  dans  l'angle  de  Tœil  droit,  et  cet  œil  com- 
mença à  se  déplacer  et  à  se  porter  un  peu  en  dehors;  en  même 
temps  elle  vit  apparaître  dans  sa  narine  droite  une  petite  tumeur 
k*ouge  analogue  a  une  cerise.  Elle  resta  dans  cet  état  pendant 
deux  ans  sans  que  ces  productions  prissent  un  développement  très 
apparent  ;  elle  conserva  seulement  des  douleurs  de  tête  qui  lui 
revenaient  de  temps  en  temps  avec  une  certaine  intensité. 

Il  y  a  six  mois,  elle  fut  reprise  de  gonflement  et  de  rougeur  au 
même  endroit  ;  de  plus,  un  abcès  se  forma  dans  la  paupière  supé- 
rieure :  on  l'ouvrit  du  côté  externe ,'  au-dessous  de  l'extrémité  du 
sourcil.  Malgré  cela,  une  autre  ouverture  se  fit  spontanément  à 
côté,  vers  la  partie  médiane  de  la  paupière,  et  a  laissé  une  fistule 
qui  persiste  encore. 

En  même  temps  les  céphalées  revinrent  avec  le  même  caractère 
que  la  première  fois,  mais  avec  une  intensité  beaucoup  plus  grande, 
et  les  deux  tumeurs  prirent  un  développement  rapide.  La  tumeur 
du  grand  angle  de  l'œil  prit  bientôt  le  volume  d'une  noisette,  et 
l'œil  fut  refoulé  tout  à  fait  à  la  partie  externe  de  l'orbite. 

D'un  autre  côté,  les  parties  charnues  qui  recouvraient  la  tumeur 
de  la  narine  s'écartèrent  et  la  mirent  à  découvert.  Cet  état  dura 
trois  mois,  au  bout  desquels  survint  un  peu  d'amélioration. 

Enfin,  il  y  a  trois  semaines,  c'est-à-dire  un  peu  plus  de  deux 
mois  après  ce  dernier  accès,  elle  vit  revenir  les  douleurs  de  tête 
avec  la  même  force;  et,  sur  les  conseifs  d*un  médecin,  elle  vint 
à  Paris  se  faire  soigner. 

Le  i*'  avril  1856,  elle  entra  à  l'hôpital  Necker,  salle  Sainte- 
Marie,  n°  1 7. 

C'est  une  femme  d'une  taille  assez  élevée,  dé  bonne  apparence, 
blonde,  le  teint  hâlé  par  le  soleil.  Elle  ne  porte  sur  le  reste  du 
corps  ni  courbure,  ni  déviation,  ni  déformation  quelconque  des 
os;  pas  de  cicatrices,  pas  de  ganglions  lymphatiques  saillants; 
rien  enfin  qui  puisse  faire  croire  à  des  manifestations  passées  ou 


EXOSTOSE  ÉBURNÉE   DES   FOSSES  NASALES   ET   DE   l/ORBITE     109 

présentes  de  rachitisme,  scrofule,  syphilis,  ou  d*un  vice  général 
portant  plus  spécialement  Sur  le  système  osseux. 

On  aperçoit  à  la  partie  la  plus  élevée  de  Tangle  de  Fœil  droit 
une  saillie  delà  grosseur  d'une  noisette,  qui  comble  la  dépression 
qui  existe  normalement  de  chaque  côté  de  la  racine  du  nez. 

La  peau  a  sa  couleur  normale,  mais  elle  est  un  peu  amincie. 
En  allant  vers  la  partie  externe,  on  trouve  vers  le  milieu  de  la 
paupière,  au-dessous  de  Tarcade  sourcilière,  une  fistule  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  et  qui  laisse  écouler  quelques  gouttelettes  de 
pus.  Plus  en  dehors,  on  trouve  la  cicatrice  de  Touverture  faite  il 
y  a  six  mois. 

La  palpation  fait  reconnaître  à  cette  tumeur  une  consistance 
très  dure,  comparable  à  la  résistance  d'un  os  ;  de  plus,  il  semble 
qu'elle  est  continue  avec  le  frontal  et  l'ethmoïde.  Le  reste  du 
pourtour  de  Torbite  est  normal. 

L'œil  est  refoulé  tout  h  fait  à  la  partie  externe  de  l'orbite.  La 
pupille  est  distante  de  la  ligne  médiane  du  nez  d'un  centimètre  de 
plus  que  celle  du  côté  opposé/  mais  l'axe  visuel  n'est  pas  dévié  en 
dehors.  Le  globe  oculaire  fait  en  outre  saillie  en  avant;  il  est  sain 
*  du  reste,  possède  tous  ses  mouvements.  Le  nez  est  aplati  sur  sa 
partie  latérale,  et  forme  un  plan  oblique  qui  mène  doucement  du 
dos  du  nez  à  la  joue  sans  former  le  méplat  qui  existe  du  côté  op- 
posé. La  joue  du  même  côté  parait  plus  large  que  la  joue  gauche, 
la  pommette  y  paraît  plus  saillante,  et  il  semble  qu'avec  le  doigt 
on  trouve  au-dessous  une  dépression  plus  grande  que  du  côté 
opposé  :  cependant  en  mesurant  on  ne  trouve  pas  de  différence. 

D'un  autre  côté,  en  renversant  la  fête  on  aperçoit  dans  la  narine 
droite  un  corps  blanc  jaunâtre  arrondi  qui  vient  presque  faire 
saillie  à  l'extérieur  ;  on  peut  le  toucher  avec  le  doigt  et  constater 
qu'il  est  lisse,  dur  et  poli  comme  de  l'ivoire,  qu'il  bouche  presque 
entièrement  l'orifice  antérieur  de  la  fosse  nasale,  et  de  plus  qu'il 
est  mobile. 

Le  stylet  donne  à  la  percussion  un  son  clair. 

Il  y  a  peu  de  troubles  fonctionnels.  La  vue  est  bonne,  et  malgré 
ce  déplacement,  les  images  sont  nettes.  Il  y  a  eu,  seulement  au 
début,  un  jeu  de  diplopie.  L'écoulement  des  larmes  se  fait  par  les 
points  lacrymaux  ;  il  n'en  coule  pas  sur  la  joue.  L'odorat  est  affai- 
bli et  même  nul  du  côté  malade.  La  cloison  du  nez  est  déviée  à 
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gauche  ;  la  voix  est  un  peu  nasonnée  ;  la  respiration  se  fait  diffici- 
lement par  les  fosses  nasales,  et  la  malade  est  obligée  de  respirer 
presque  continuellement  par  la  bouche. 

Rien  n'est  dérangé  dans  la  bouche  quant  aux  rapports  anato- 
miques,  bien  qu'il  y  ait  eu  des  troubles  de  ce  côté.  Il  y  a  trois 
semaines,  cette  malade  ne  pouvait  supporter  la  pression  d'un 
corps  dur  sur  la  voûte  palatine.  Elle  ne  pouvait  môme  casser  son 
fil  avec  les  incisives  du  côté  droit.  Aujourd'hui  tout  cela  est  passé 
et  la  mastication  est  facile. 

11  n'y  a  plus  de  douleurs  de  tête. 

L'état  général  est  bon  du  reste  :  elle  est  bien  réglée. 

Diagnostic.  —  Exostose  éburnée  des  fosses  nasales  et  de  l'orbite. 

Le  8  avril,  M.  Lenoir  en  pratique  l'extraction. 

M.  Lenoir  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  le  procédé 
opératoire  qu'il  a  suivi,  et  nous  le  rapportons  ici. 

«  Je  me  décidai  à  enlever  ces  tumeurs  à  l'aide  d'une  incision 

>  médiane.  Je  divisai  le  nez  de  haut  en  bas  par  une  dissection 

>  facile.  Je  mis  l'os  propre  du  nez  à  nu,  et  je  l'enlevai  a  l'aide 
0  d'une  pince  de  Liston.  Je  mis  ainsi  à  découvert  la  tumeur  su- 
»  périeure  tout  entière  ;  elle  adhérait  à  la  base  du  crâne,  entre 
»  l'apophyse  orbitaire  et  les  fosses  nasales  ;  elle  était  parfaitement 
»  immobile.  Je  la  détachai  avec  la  gouge  et  le  maillet  :  cette  abla- 
»  tion  se  fit  sans  difficulté.  Quant  à  la  tumeur  inférieure,  en  raison 
»  de  sa  mobilité,  elle  se  détacha  avec  une  extrême  facilité. 

y  Un  grand  nombre  de  polypes  muqueux  se  rencontraient  sur 
9  toute  la  surface  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  :  ces  polypes 
»  ont  été  arrachés. 

»  Pour  m'assurer  de  Torigine  de  ces  tumeurs,  j'ai  examiné  les 
B  sinus  :  j'ai  introduit  mon  doigt  dans  le  sinus  maxillaire  ;  je  l'ai 
»  trouvé  tout  à  fait  sain.  La  même  exploration  dans  le  sinus  fron- 
9  tal,  que  j'ai  pu  débarrasser  des  mucosités  qui  le  remplissaient, 
9  m'a  donné  les  mêmes  résultats.  Ainsi  j'ai  la  conviction  que  ces 
A  tumeurs  étaient  tout  à  fait  étrangères  aux  sinus ^  »  [Gasette  des 
Hôpitaxtx,  4  9  avril  4  856.) 

La  plaie  fut  ensuite  réunie  par  une  suture  entortillée ^ 

Pansement  avec  des  compresses  imbibées  d'eau  fraîche,  renou- 
velées fréquemment.  Le  soir,  bon  état,  peu  de  fièvre,  pouls  asses 
calme.  Pas  de  symptômes  cérébraux. 
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Le  9,  un  peu  de  céphalalgie.  (Pédiluves  sinapisés.) 

Le  4  0,  pas  de  fièvre.  Les  parties  paraissent  réunies.  On  enlève 
trois  épingles  sur  six,  les  trois  internes.  (Bouillon  et  potage.)  Le 
soir,  un  peu  de  rougeur  du  lambeau. 

Le  4 1 ,  la  rougeur  est  un  peu  plus  viye  ;  un  peu  de  tension  dans 
les  parties  molles. 

Le  4  S,  on  enlève  le  reste  des  épingles.  Un  peu  moins  de  rou- 
geur du  lambeau. 

Le  4  3,  la  rougeur  augmente.  Tendance  à  Térysipèle;  l'appétit 
est  conservé  :  le  pouls  n'a  que  84. 

Le  4  4,  même  état. 

Le  45,  la  rougeur  augmente  encore. 

Le  4  6,  un  peu  de  fièvre  le  soir,  peau  chaude  :  4S0  pulsations. 

Le  4  7,  cautérisation  avec  le  crayon  de  la  fistule  de  la  paupière, 
qui  donne  toujours  un  peu  de  pus.  Érysipèle  du  nez  et  des  parties 
voisines  ;  ganglions  douloureux  à  la  base  de  la  mâchoire.  (Bouillon 
de  veau;  émétique  :  01', 4 6.) 

Le  4  8,  érysipèle  buUeux,  un  peu  étendu  au  front  et  à  la  pau* 
pière  du  côté  gauche  :  4  36  pulsations. 

Le  4  9,  rérysipèle  tend  à  se  sécher,  la  rougeur  et  la  tension 
so«it  moindres  ;  des  croûtes  se  forment  à  la  surface.  La  langue  est 
recouverte  d'un  enduit  jaunâtre.  Vomissement  bilieux.  Les  gan- 
glions sous-maxillaires  ont  disparu  et  la  fièvre  est  tombée. 

Le  soir,  la  fièvre  reprend  ;  Térysipèle  s'est  étendu  à  la  partie 
inférieure  de  la  face  ;  chaleur  intense  de  la  peau,  frissons. 

Le  20,  on  trouve  de  plus  de  l'empâtement  du  cuir  chevelu.  Les 
frissons  se  sont  continués  dans  la  nuit  avec  intensité.  (Vomitif.) 

Le  2 1 ,  amélioration  ;  la  fièvre  diminue.  On  cautérise  de  nouveau 
l'orifice  fistuleux. 

Le  22,  il  n'y  a  plus  de  fièvre;  l'érysipèle  paraît  se  sécher  défi- 
nitivement. 

Le  23,  rérysipèle  ayant  détruit  l'union  des  bords  de  la  plaie  du 
dos  du  neZ)  on  cherche  à  rapprocher  les  parties  avec  un  ressort  qui 
presse  sur  les  deux  côtés  du  nez.  La  desquamation  se  fait  sur 
les  parties  où  a  été  l'érysipèle.  Toujours  de  l'embarras  gastrique. 

Le  24,  on  retire  le  pince-nez,  qui  écartait  les  bords  de  la  plaie 
au  lieu  de  les  rapprocher.  11  n'y  a  plus  d'érysipèle  sur  la  face^ 
mais  l'oreille  gauche  se  prend.  (Emétique  :  0K'',4  0.) 
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Le  soir,  il  n'y  a  pas  eu  de  selles.  La  malade  reud  dans  ses  vo- 
missements deux  vers  lombrics  ayant  plus  de  4  0  centimètres  de 
long. 

Le  26,  Tétat  général  s'améliore  considérablement. 

Le  29,  de  chaque  côté  du  nez  se  montre  une  petite  eschare  pro- 
duite par  la  pression  du  pince-nez. 

Le  30  avril,  Teschare  du  côté  droit  est  détachée  en  partie. 
A  partir  de  ce  moment,  trois  semaines  après  l'opération,  la  ma- 
lade n'a  plus  eu  d'autre  accident.  Les  plaies,  presque  entièrement 
cicatrisées,  ont  achevé  pi  omptement  de  se  réunir,  et  le  1 5  mai 
la  malade  est  sortie  de  l'hôpital  dans  un  état  satisfaisant. 

Six  mois  après  son  opération,  elle  nous  a  adressé  de  ses  nou- 
velles, en  nous  annonçant  que  depuis  son  départ  de  l'hôpital  sa 
santé  a  continué  à  se  rétablir,  et  qu'elle  n'a  eu  aucun  accident 
jusqu'ici. 

Examen  des  tumeurs.  —  De  ces  deux  tumeurs ,  l'une,  située 
dans  la  cavité  orbitaire  adhérente  à  la  base  du  crâne,  dans  une 
étendue  de  trois  centimètres,  se  compose  de  deux  parties  réunies 
par  un  pédicule.  La  partie  antérieure  a  une  forme  sphérique  et 
une  surface  lisse  et  polie  ;  l'autre,  postérieure,  a  au  contraire  une 
forme  très  irrégulière  et  une  surface  rugueuse.  La  masse  totale  de 
la  tumeur  a  trois  centimètres  et  demi  de  long  sur  deux  de  large  ; 
le  pédicule  a  à  peu  près  un  centimètre  de  large. 

L'autre  tumeur,  située  dans  la  fosse  nasale,  parait  développée 
aux  dépens  du  cornet  inférieur  ;  elle  est  à  peu  près  de  même  di- 
mension que  celle  de  l'orbite,  seulement  elle  a  la  forme  d'un 
ovoïde  dont  l'extrémité  antérieure  est  la  plus  grosse. 

Ces  deux  tumeurs  sont  formées  par  du  tissu  osseux  compacte, 
comme  il  est  facile  de  le  voir  sur  une  coupe  de  l'une  de  ces  tu- 
meurs, préparée  pour  l'examen  au  microscope.  On  y  voit  des 
corpuscules  osseux  et  des  canalicules  dont  les  dimensions  sont 
normales,  mais  dont  les  directions  sont  irrégulières  et  paraissent 
en  rapport  avec  le  développement  de  ces  tumeurs,  que  nous  avons 
vu  marcher  plus  rapidement  dans  certains  moments  que  dans 
d'autres. 

Les  cas  d'exostoses  de  l'orbite,  bien  que  peu  fréquents,  sont 
signalés  dans  les  auteurs.  Ainsi  Mackenzie  en  cite  plusieurs  nées 
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de  la  gouttière  lacrymale,  à  la  suite  de  l'opération  de  la  fistule 

lacrymale. 

M.  Nélaton  (3«  vol.  du  Traité  de  Chirurgie)  cite  également  un 
cas  d'exostose  non  syphilitique  dû'  à  Lucas,  et  survenu  à  la  suite 
d'un  coup  de  corne  de  vache. 

Si  Ton  retire  de  ces  cas  et  des  autres  connus  ceux  qui  tiennent 
à  un  vice  syphilitique  et  ceux  dans  lesquels  les  exostoses  sont  nées 
dans  les  sinus,  soit  frontaux,  soit  ethmoïdaux,  soit  maxillaires,  on 
verra  qu'il  s'en  est  présenté  assez  rarement  d'analogues  au  nôtre, 
ou  du  moins  que  les  auteurs  en  ont  peu  parlé. 

Quant  aux  exostoses  des  fosses  nasales,  on  les  voit  plus  rare- 
ment citées  encore,  et  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie 
ne  les  mentionnent  pas  ;  elles  sont  aussi  passées  sous  silence  dans 
les  traités  classiques  et  les  dictionnaires. 

M.  Lenoir  ne  connaît  que  deux  cas  analogues  à  celui-ci.  L*un 
est  de  M.  Maisonneuve  ;  il  est  rapporté  dans  la  Gazette  des  Hôpi-- 
taux  du  H  août  4  853  11  s'agit  d'une  exostose  siégeant  seulement 
dans  l'orbite  et  développée  eu  dehors  des  sinus.  L'autre,  plus  an- 
cien (opération  du  7  janvier  4  850)  appartient  à  M.  Michon,  qui 
l'a  rapporté  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  (t.  Il, 
p.  615).  Ce  cas  diffère  du  nôtre  en  ce  qu'il  s'agit  d'une  exoslose 
•du  sinus  maxillaire,  et  non  pas  de  l'orbite. 

Si  nous  comparons  notre  observation  à  celles  qui  ont  été  publiées 
par  ces  deux  chirurgiens,  nous  voyons  qu'elle  en  diffère  sous  plu- 
sieurs points. 

Quant  au  siège  de  la  tumeur,  nous  remarquons  qu'il  s'est  fait 
à  la  partie  interne,  tant  dans  le  cas  de  Lucas,  dans  ceux  de  Mac- 
kenzie,  que  dans  celui  de  M.  Maisonneuve  et  enfm  dans  le  nôtre. 
Nous  avons  bien  vu  une  exostose  placée  ù  la  paroi  externe  de  l'or- 
bite, que  M.  Broca  nous  a  montrée  dans  un  cours  (1854);  mais 
il  s'agissait  alors  d'une  exostose  développée  primitivement  dans  le 
sinus  frontal,  et  de  nature  syphilitique. 

Quant  à  la  nature  du  tissu  osseux,  il  s'agit  d'une  exostose 
éburnée  dans  le  cas  de  MM.  Maisonneuve  et  Michon,  comme  dans 
celui  que  nous  rapportons.  Ces  deux  cas  étaient,  comme  celui-ci, 
très  probablement  non  syphilitiques;  c'est-à-dire  que  les  recher- 
ches faites  dans  ce  sens  n'avaient  rien  montré  qui  pût  faire  croire 
à  la  présence  de  ce  vice  chez  leurs  malades,  comme  chez  la  nôtre. 
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Quant  à  Tâge,  c*eât  dans  la  période  moyenne  de  la  vie  que  ces 
trois  cas  se  sont  montrés. 

Quant  h  la  marche  et  aux  antécédents,  nous  voyons  que  dans 
les  deux  autres  cas  la  marche  a  été  plus  rapide,  mais  plus  sourde, 
et  qu'elle  n'a  pas  été  accompagnée  de  ces  périodes  de  recrudes- 
cence et  de  ces  douleurs  intenses  qui  ont  existé  chez  notre  malade. 

Quant  aux  symptômes  présents,  nous  remarquons  que  dans 
chacun  de  ces  cas  Tétat  général  est  bon,  et  que  la  santé  ne  paraît 
pas  altérée  ;  que  les  symptômes  qui  dominent  sont  surtout  la  dé- 
formation et  les  troubles  amenés  par  la  compression  qu'exerce  la 
tumeur. 

Dans  ces  phénomènes  de  compression,  nous  noterons  que  les 
voies  lacrymales  étaient  libres  chez  notre  malade  ;  tandis  que  dans 
le  cas  de  M.  Michon,  où  la  tumeur  était  dans  le  sinus,  les  voies 
étaient  obstruées,  et  qu'il  y  avait  un  épiphora  continuel. 

Quant  à  l'opération,  nous  ferons  remarquer  que  l'ablation  a  dû 
être  faite  dans  ces  trois  cas  par  la  gouge  et  le  maillet  ;  que  les 
pinces  de  Liston,  employées  d'abord  par  le  chirurgien,  ont  dû 
être  abandonnées ,  qu'elles  se  sont  même  rompues  dans  le  cas  de 
M.  Maisonneuve.  Malgré  cela,  l'opération  dans  notre  cas  a  été, 
'  en  somme,  assez  facile,  et  beaucoup  plus  facile  même  qu'on  ne  s'y 
attendait. 

Quant  aux  suites  de  l'opération,  bien  qu'il  soit  survenu  chez 
notre  malade  un  érysipèle  qui  a  paru  à  plusieurs  reprises,  et  a 
chaque  fois  donné  quelques  inquiétudes,  la  malade  n'en  était  pas 
moins  parfaitement  guérie  un  mois  après  l'opération. 

Dans  le  cas  de  M.  Michon,  les  suites  ont  été  beaucoup  moins 
graves.  Quant  au  cas  de  M-  Maisonneuve,  les  suites  ne  sont  pas 
mentionnées  ;  il  dit  seulement  qu'après  l'opération  l'œil  est  resté 
sain,  ce  qui  est  arrivé  également  dans  les  autres  cas. 

En  résumé,  cette  observation  nous  a  paru  à  plusieurs  titres 
digne  d'être  communiquée,  en  raison  du  peu  de  cas  relatés  dans 
les  traités  et  les  recueils  périodiques  ;  en  raison  du  mode  ^  pro- 
duction en  dehors  de  la  syphilis,  comme  c'est  l'ordinaire  ;  en  raison 
des  douleurs  et  de  la  marche  particulière  qui  ont  caractérisé  le 
développement  de  cette  affection  ;  en  raison  enfin  du  procédé  opé- 
ratoire qui  a  pu  permettre  d'enlever  cette  tumeur  sans  léser  les 
parties  voisines,  et  n'a  laissé  que  peu  de  difformité -après  la  gué- 
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rison,  bien  que  les  suites  de  cette  opération  aient  été  accompagnées 
d'une  complication  grave. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Dolbeau  sur  l'observation  précédenle. 

Je  ne  crois  pas,  avec  M.  Paul,  que  les  observations  d'exostoses 
de  Torbite  soient  aussi  rares  qu'il  le  dit  dans  son  travail.  M.  Paul 
pense  qu'en  dehors  de  la  syphilis  qui  donne  naissance  à  Texostose, 
il  est  très  peu  fréquent  d'observer  ces  productions  venues  sans 
causes  déterminées  ;  or,  le  cas  qu'il  nous  a  communiqué,  rentre 
dans  cette  classe  d'exostose  de  l'orbite  de  cause  inconnue.  J'ai 
retrouvé  dans  l'excellent  livre  de  Mackenzie  plusieurs  observations 
de  ces  sortes  de  tumeurs.  Jourdain  a  parlé  d'un  individu  qui  por- 
tait depuis  l'enfance  des  exostoses  qui  lui  déformaient  toute  la 
région  orbitaire  des  deux  côtés.  Les  exostoses  de  cause  indéter- 
minée s'observent  ordinairement  chez  les  jeunes  sujets;  elles 
débutent  presque  toujours  dans  l'enfance,  et  c'est  à  la  lent<mr  de 
leurs  évolutions  que  l'on  doit  de  les  observer  dans  l'âge  moyen  de 
la  vie.  Vous  savez  aussi,  messieurs,  que  c'est  chez  les  jeunes 
sujets  qu'on  observe  cette  maladie  si  singulière  des  os  de  la  face 
et  du  crâne  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  d'hypérostose.  Nos  mu- 
sées en  renferment  de  nombreux  exemples,  et  quelquefois  la  ma- 
ladie est  généralisée  à  toute  la  tôte.  Cependant  c'est  le  crâne  qui 
semble  le  lieu  de  prédilection  de  cette  maladie.  Or,  remarquons 
que  dans  toutes  les  observations  d'exostoses  de  l'orbite,  dans 
celle  de  M.  Paul  comme  dans  celle  si  remarquable  de  M.  Maison- 
neuve,  la  production  se  rattache  à  la  base  du  crâne.  En  résumé, 
je  pense,  pour  ma  part,  que  ces  exostoses  de  l'orbite  qu'on  observe 
chez  les  jeunes  sujets  sont  sous  la  dépendance  de  la  même  cause 
que  celle  qui  détermine  l'bypérostose  généralisée.  Quant  à  la  na- 
ture de  cette  cause,  il  est  difficile  de  la  déterminer.  Peut-être 
serait-on  en  droit  de  ranger  cette  maladie  dans  les  manifestations 
qui  caractérisent  la  vérole  héréditaire.  C'est  là  une  hypothèse  que 
l'insuffisance  de  la  médication  antis^^philitique  viendrait  plutôt 
confirmer  que  détruire. 
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Tumeur  jiélaniuue  de  l'aisselle  gauche.  —  Observation  par 
M.  Fauvel,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  V....  (Antoine),  âgé  de  trente -six  ans,  aplatisseur 
de  cornes,  entré  à  l'hôpital  Lariboisière,  service  de  M.  Voillemier, 
salle  Saint-Honoré,  n"  4  9,  le  3  mars  1857,  est  d'une  bonne  con- 
stitution, d'un  teint  brun,  cheveux  et  barbe  noirs;  son  état  géné- 
ral est  très  satisfaisant. 

Il  porte  trois  petites  tumeurs  groupées  autour  du  mamelon 
gauche  et  une  autre  beaucoup  plus  volumineuse  dans  Taisseile  du 
môme  côté. 

Ces  tumeurs  dififèrent  par  leur  volume,  leur  consistance  et  leur 
ordre  d'apparition. 

Gomme  antécédents,  nous  trouvons  que  la  mère  du  malade  est 
morte  à  quarante  ans  de  la  poitrine  et  ne  portait  pas  de  tumeurs, 
le  père  vit  encore  et  jouit  d'une  bonne  santé.  Le  malade  n'a  ni 
frère,  ni  sœur  ;  personne  dans  la  famille  n'est  atteint  de  tumeurs. 
11  exerce  depuis  longtemps  un  métier  dur,  pénible,  qui  exige  de 
grands  efforts  musculaires  et  l'expose  toute  la  journée  à  une  cha- 
leur très  vive:  il  travaille  la  corne  fondue.  Il  s'est  aperçu  par 
hasard,  il  y  a  un  an,  qu'il  avait,  comme  il  dit,  une  petite  tumeur 
bleuâtre,  de  la  forme  d'un  grain  de  café,  sur  le  devant  de  la  poi- 
trine, du  côté  gauche,  au  niveau  de  l'articulation  de  la  quatrième 
côte  avec  le  sternum  ;  elle  ne  lui  faisait  aucun  mal  ;  il  n'y  mit  qu'un 
petit  linge  de  toile  pour  la  garantir  du  frottement  ;  puis,  en  quel- 
ques jours,  elle  grossit,  doubla  de  volume  sous  forme  d'ampoule  et 
creva  à  la  sortie  d'un  bain;  il  s'écoula  alors  quelques  gouttes  de 
sang  d'un  rouge  foncé  ;  la  tumeur  diminua  à  peine.  Tous  les  deux 
jours  il  suintait  quelques  gouttes  du  même  liquide,  et  il  se  formait 
une  croûte  qui  tombait  toute  seule.  Pendant  ce  temps,  il  ne  res- 
sentait ni  élancements,  ni  douleurs  en  cet  endroit.  11  entre  deux 
mois  après  l'apparition  de  cette  première  tumeur,  salle  Saint- 
Jérôme,  pour  une  pleurésie,  etquand  il  en  est  guéri,  on  lui  enlève 
cette  petite  tumeur;  elle  était  alors  grosse  comme  une  petite 
noisette,  molle,  s'écrasant  sous  le  doigt  et  d'un  rouge  terne  à 
l'intérieur.  Pour  tout  pansement,  on  applique  quelques  couches 
de  collodion  sur  les  bords  de  la  petite  plaie  qui  se  cicatrise  eo 
quatre  jours. 
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La  place  où  fut  praliquoc  cette  opération  resia  nette  jusqu'au 
commencement  de  décembre  4  856  ;  mais  à  cette  époque,  apparaît 
(le  nouveau  une  petite  tumeur  en  tout  semblable  à  la  première. 
La  peau,  dans  une  étendue  grande  comme  une  pièce  d'un  franc, 
a  changé  de  couleur  ;  d'un  bleu  noir  au  centre,  elle  est  rouge 
sur  les  bords.  A  la  partie  supérieure,  on  voit  la  cicatrice  qui  a 
succédé  à  l'opération  dont  nous  avons  parlé  ;  à  la  partie  inférieure 
on  trouve  une  petite  croûte  qui  se  détache  de  temps  à  autre,  à  peu 
près  tous  les  huit  jours,  et  alors  il  s'écoule  en  ce  point  un  peu  de 
sérosité  sanguinolente.  Cette  peau,  ainsi  modifiée  dans  sa  couleur, 
parait  amincie,  adhérente  à  la  tumeur  qu'elle  recouvre  ;  cette  tu- 
meur, siégeant  à  la  même  place  que  celle  qui  a  été  enlevée,  est 
de  la  grosseur  d'une  noisette  ;  elle  est  molle,  rénitente ,  située 
dans  le  tissu  cellulaire;  elle  est  un  peu  mobile,  n*a  ni  racines  ni 
pédicule,  n'est  ni  soulevée  ni  abaissée  par  la  contraction  des  mus- 
cles de  la  région  antérieure  du  thorax.  La  pression  ne  diminue  pas 
son  volume,  n'amène  pas  de  douleur  ;  si  on  la  comprime  très  for- 
tement, on  fait  sortir  par  sa  partie  inférieure  quelques  gouttes  de 
sérosité,  on  n*y  sent  point  de  battement.  Sa  consistance  est  com- 
parable à  celle  du  lipome. 

Sur  une  ligne  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  quatrième  côte  et 
se  dirigeant  vers  l'aisselle  gauche,  on  rencontre,  à  une  distance  de 
4  4  centimètres  de  cette  petite  tumeur,  une  autre  tumeur  en  tout 
semblable  par  la  consistance,  le  volume  et  la  forme,  ne  différant 
absolument  que  par  la  coloration  de  la  peau  qui  la  recouvre  (la 
peau  a  conservé  tous  ses  caractères  normaux).  Elle  est  située  aussi 
dansle  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  peau  comprise  dans  l'inter- 
valle de  ces  petites  tumeurs,  situées  à  égale  distance  du  mamelon 
gauche,  présente  un  reflet  bleuâtre  dû  au  développement  des  veines, 
qui  paraissent  plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal. 

Cette  seconde  tumeur  n'est  apparue  que  lorsque  la  première  a 
été  opérée,  c'est-à-dire  vers  le  mois  de  septembre  ;  elle  est  grosse 
comme  une  aveline,  mais  n'a  pas  grossi  sensiblement  depuis  l'époque 
de  son  apparition.  Le  malade  ne  ressent  pas  ordinairement  de 
douleurs  dans  ces  petites  tumeurs,  ce  n'est  que  depuis  quinze  jours 
qu'il  a  commencé  à  y  ressentir  des  élancements,  des  picotements; 
mais  c'est  principalement  la  tumeur  située  dans  l'aisselle  qui  les 
occasionne. 
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Cette  troisième  tumeur,  beaucoup  plus  volumineuse,  est  ap- 
parue il  y  a  trois  mois  sans  cause  connue  ou  appréciable,  ni  coup, 
ni  chute,  ni  blessures  de  la  main  ou  de  Tavant-bras.  Le  malade 
ne  s'en  est  aperçu  que  parce  qu'il  éprouvait  de  la  gêne  dans  cer- 
taines positions  du  bras,  par  exemple  quand  il  approche  brusque- 
ment le  coude  de  la  poitrine.  La  première  fois  qu'il  porta  la  main 
au  creux  de  Taisselle,  il  sentit  une  tumeur  non  pas  sphérique  ou 
globuleuse,  mais  aplatie  et  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs. 
Cela  ne  l'empêcha  pas  de  travailler,  il  continua  son  dur  métier 
sans  faire  aucune  espèce  de  traitement.  . 

Hier,  2  mars,  il  a  senti  tout  à  coup  une  vive  douleur  dans  l'ais- 
selle et  fui  obligé  de  quitter  son  ouvrage.  Le  repos  a  triomphé  de 
cette  douleur,  et  aujourd'hui  on  petit  palper,  presser  la  tumeur 
sans  faire  souffrir  le  malade.  La  peau  qui  la  recouvre  n'a  pas 
changé  de  couleur,  mais  elle  est  adhérente.  Cette  tumeur  est  glo- 
buleuse, un  peu  bosselée,  d'une  consistance  lipomateuse ,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  située  non  pas  dans  le  creux  même 
de  l'aisselle,  mais  un  peu  au-dessous  et  en  avant,  comme  si  elle 
reposait  sur  le  bord  externe  et  inférieur  du  grand  pectoral.  Les 
contractions  de  ce  muscle  ne  la  font  ni  saillir,  ni  disparaître  ;  elle 
paraît  isolée,  sans  racines  ni  prolongements.  Les  ganglions  axil- 
laires  sont  sains  et  ne  paraissent  même  pas  engorgés.  Pas  de  dou- 
leur le  long  du  bras  gauche  ni  dans  les  doigts,  pas  de  signe  de 
compression,  ce  qui  prouve  que  la  tumeur  n'a  aucun  rapport  avec 
les  nerfs  ni  avec  les  vaisseaux  de  cette  région  si  compliquée. 

Tout  portant  à  croire  que  cette  tumeur  est  de  la  même  nature 
que  les  deux  autres  petites,  on  diagnostique  une  tumeur  mélanique. 

En  examinant  atlentivementla  poitrine  du  malade,  on  rencontre 
encore  du  côté  gauche  une  quatrième  tumeur  plus  petite  que  les 
deux  premières,  de  la  grosseur  d'un  pois,  sans  changement  de  cou- 
leur à  la  peau.  Le  malade  n'en  soupçonnait  pas  l'existence;  elle 
est  située  à  4  centimètres  au-dessous  du  mamelon  gauche.  Nous 
n'en  rencontrons  point  d'autre  sur  toute  la  surface  du  corps.  La 
respiration  et  la  circulation  n'offrent  rien  à  noter. 

M  mars.  On  opère  le  malade  après  l'avoir  endormi  par  le 
chloroforme.  Une  incision  est  faite  sur  toute  la  largeur  de  la  peau 
qui  recouvre  la  tumeur  de  l'aisselle  ;  la  peau  étant  bien  disséquée 
de  chaque  côté,  le  bras  porté  dans  l'élévation ,  la  tumeur  vient 
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faire  saillie,  on  la  saisit  avec  la  pince  de  Naseux,  et  on  l'enlève 
avec  le  bistouri  sans  avoir  déchiré  son  enveloppe.  On  enlève  deux 
petits  ganglions  situés  au-dessous  et  un  peu  plus  haut  ;  on  panse 
la  plaie  avec  des  boulettes  de  charpie.  Les  jours  suivants  peu  de 
fièvre,  peu  de  réaction.  Cependant,  la  cicatrisation  ne  marchant 
pas  très  vite,  on  panse  avec  la  charpie  imbibée  de  vin  aromatique. 
L'état  général  est  toujours  satisfaisant ,  l'appétit  est  un  peu  di* 
minué.  Le  malade  sort  guéri  le  20  avril. 

Examen  de  la  tumeur.  —  A  Tœil  nu,  sur  une  coupe  faite  par 
aon  milieu ,  elle  ofire  une  couleur  noire  au  centre  et  rougeAtre 
sur  les  bords.  De  consistance  molle,  elle  s'écrase  entre  les  doigts 
si  on  la  presse  fortement  ;  promenée  sur  le  papier,  elle  y  laisse 
une  lâche  brune  semblable  à  celle  qu'y  produirait  de  la  siepia  ou 
de  la  suie,  caractère  assigné  par  les  auteurs  à  la  mélanose* 
MM.  Bouley  et  Regnault,  à  qui  j'ai  montré  cette  tumeur,  crurent 
qu'elle  avait  été  enlevée  sur  un  ^cheval  et  la  regardèrent  comme 
de  la  mélano&te  franche.  Ils  s'étonnèrent  qu'elle  ait  été  enlevée  sur 
un  homme  brun,  car  jusqu'alors  on  n'a  rencontré  ces  tumeurs  que 
6ur  les  chevaux  blancs. 

Examsn  mtoro«6opigt4« ,  par  M.  Ordonez.  -*-  Cette  tumeur  est 
formée  en  totalité  par  les  éléments  anatomiques  des  ganglions 
lymphatiques  altérés  à  différents  degrés.  Ainsi,  la  partie  noire  de 
la  tumeur  est  formée  presque  en  totalité  par  des  cellules  arrondiesi 
ovalaires  et  d'autres  formes,  mesurant  en  moyenne  de  0,048  à 
O.OilO  de  millimètre  de  diamètre,  dont  la  cavité  est  plus  ou  moins 
(remplie  de  granulations  pigmentaires,  d'une  coloration  plus  rou» 
geâtre  que  les  granulations  pigmentaires  de  la  choroïde,  surtout 
après  Tapplication  de  Féther  sulfurique.  Il  y  a  des  cellules  qui  ne 
renferment  point  de  granulations ,  et  alors  elles  sont  en  général 
arrondies,  composées  d'une  paroi  très  mince,  parfaitement  trans- 
parente, et  pourvues  d'un  noyau  central  ovalaire,  transparent 
aussi,  et  contenant  un  nucléole  allongé  ou  deux  nucléoles  ronds. 

Ces  cellules  se  trouvent  en  amas  régulièrement  disposés,  et  il 
est  facile  de  suivre  leur  invasion  par  la  matière  mélanique.  Ainsi 
il  y  a  des  places  où  les  cellules,  disposées  régulièrement  les  unes 
à  côté  des  autres,  présentent  toutes  vers  leur  partie  périphérique 
une  certaine  quantité  de  granulations  pigmentaires,  disposition  de 
laquelle  il  résulte  que  là  où  les  cellules  se  trouvent  en  amas  régu- 
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liers,  leur  pression  réciproque  donne  l'apparence  d'une  mosaïque 
à  cellules  polygonales.  D'autres  sont  complètement  envahies  par 
les  granulations  mélaniques  au  point  d'avoir  leur  cavité  complète- 
ment remplie  et  leur  noyau  caché.  Enfin,  plusieurs  préparations 
faites  et  étudiées  soigneusement  nous  ont  fait  voir  tous  les  degrés 
d'envahissement  des  cellules  des  ganglions  lymphatiques  de  la 
région  opérée  par  la  matière  mélanique,  sur  la  nature  et  compo- 
sition de  laquelle  nous  dirons,  sous  réserve,  notre  opinion  à  la  (In 
de  cette  note. 

Parmi  les  éléments  les  plus  intéressants  que  nous  remarquons 
dans  cette  tumeur  se  trouve  une  quantité  de  globules  sanguins 
dont  une  partie  est  complètement  privée  de  leur  matière  colo- 
rante. On  ne  distingue  avec  peine,  à  cause  de  leur  extrême  trans- 
parence, que  le  parenchyme  des  globules,  qui  n'a  pas  changé  de 
forme,  mais  qui  est  complètement  pâle,  au  point  que  pour  bien 
étudier  cet  élément,  il  faut  établir  un  courant  de  liquide  sous  la 
plaque  mince  de  verre,  car  alors  on  voit  rouler  les  globules  san- 
guins décolorés,  et  il  est  facile  d'étudier  leur  forme.  Mêlée  avec 
la  précédente  se  trouve  une  grande  quantité  de  globules  sanguins 
en  état  de  désorganisation  plus  ou  moins  avancée;  ainsi  on  en  voit 
quelques-uns,  présentant  tous  les  caractères  de  cet  élément  ana- 
tomique,  contenir  dans  l'épaisseur  de  leur  parenchyme  deux  ou 
trois  granulations  de  0,004  de  millimètre  de  diamètre;  d'autres, 
et  ils  étaient  les  plus  nombreux,  présenter  un  cercle  complet  de 
ces  granulations  autour  de  leur  périphérie  ;  d'autres,  plus  ou  moins 
détruits,  mais  conservant  toujours  une  partie  de  leur  contour  qui 
permettait  de  reconnaître  l'élément  dont  il  s'agit,  et  enfin  une  très 
grande  quantité  de  granulations  élémentaires  tout  à  fait  semblables 
par  leurs  forme,  aspect  et  dimensions  aux  granulations  contenues 
dans  l'épaisseur  des  globules  sanguins  altérés  que  nous  venons  de 
décrire,  ce  qui  nous  conduit  à  considérer  ces  granulations  comme 
le  résultat  de  la  décomposition  des  globules  sanguins  épanchés,  et 
non  pas  comme  des  granulations  pigmentatre«  semblables  aux  gra- 
nulations des  cellules  choroïdiennes,  de  l'iris  et  des  procès  ciliaires. 
D'autre  part,  l'application  des  réactifs  vient  confirmer  ce  que  nous 
avons  avancé  :  l'acide  sulfurique,  qui  attaque  très  facilement  les 
cellules  pigmentaires  de  l'œil,  n'a  pas  changé  l'aspect  des  prépa- 
rations auxquelles  nous  l'avons  appliqué  ;  l'ammoniaque  dissout 
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presque  la  totalité  des  granulations  molécalaires  dont  nous  venons 
de  parler,  sans  donner  rien  de  très  démonstratif;  Féther  sulfurique 
est  le  meilleur  réactif  que  nous  ayons  appliqué ,  en  ce  sens  qu'il 
dissout  les  granulations  molléculaires  et  laisse  voir  la  matière  colo- 
rante du  sang,  qui  rougit  davantage  à  mesure  qu'on  applique  suc- 
cessivement le  réactif  pendant  quelques  instants,  et  tend  presque  à 
cristalliser  sous  son  influence. 

Cette  série  de  phénomènes  qui  vient  d'être  décrite  pour  les  glo- 
bules sanguins  épanchés  dans  Tépaisseur  de  la  tumeur,  s'observe 
aussi  quand  on  étudie  la  partie  noire  de  quelques  corps  jaunes  de 
Tovaire  et  des  parties  dû  corps  qui  ont  été  fortement  contusionnées. 
Par  conséquent,  nous  croyons  pouvoir  établir,  outre  les  tumeurs 
mélaniques  proprement  dites  formées  par  Thypergénèse  de  la  ma- 
tière pigmentaire  là  où  elle  se  trouve  normalement,  les  tumeurs 
mélaniques  par  épancbement  sanguin. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

t.  M.  Tarnier  communique  à  la  Société  le  résultat  des  recher- 
ches qu'il  a  faites  sur  ce  sujet  de  concert  avec  M.  Vulpian  (i). 

Dans  une  série  de  recherches  sur  Tanatomie  pathologique  de  la 
fièvre  puerpérale,  nous  avons  eu,  dit-il,  l'occasion  d'examiner  au  mi- 
croscope le  liquide  purulent  qu'on  trouve  si  souvent  dans  les  sinus 
utérins,  dans  les  trompes  utérines  et  à  l'état  d'infiltration  dans  le 
tissu  utérin  lui-môme.  Presque  toujours  ce  liquide  a  une  apparence 
caractérisant  si  nettement  le  pus  qu'il  ne  vient  pas  à  la  pensée  que 
ce  puisse  être  autre  chose.  Nous  sommes  arrivés  cependant  à  re- 
connaître d'importantes^  différences  dans  la  nature  même  de  ce 
liquide.  Nos  observations  ont  été  faites  à  l'aide  du  microscope, 
avec  des  grossissements  de  350  et  450  diamètres. 

Nous  examinerons  successivement  le  liquide  purulent  dans  les 
trompes,  dans  les  sinus  et  dans  le  tissu  même  de  l'utérus. 

A.  Trompes  utérines.  —  Dans  les  trompes,  nous  avons  trouvé 
deux  variétés  principales  : 

(1)  jiéancedu  10  avril. 
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4  **  Pus,  dont  les  éléments  étaient  pour  ]a  plus  grande  majorité, 
et  quelquefois  uniquement,  composés  de  globules  dits  pyoïdes. 
Ces  globules,  d'un  diamètre  de  4  0  à  4  4  millièmes  de  millimètre, 
étaient  sphéroïdes,  très  légèrement  irréguliers,  renfermant  de 
nombreuses  granulations  graisseuses.  L*acide  acétique  faisait  pâlir 
les  globules  sans  altérer  les  granulations  graisseuses  et  sans  faire 
apparaître  de  noyaux. 

A  ces  globules  pyoïdes  viennent  se  joindre  quelquefois  de  véri- 
tables globules  de  pus,  et  le  plus  souvent  des  cellules  épithéliales 
devenues  graisseuses. 

2°  Dans  la  deuxième  variété ,  le  liquide  puriforme  contenu  en 
abondance  dans  la  trompe  est  uniquement  constitué  par  des  cellules 
d'épithélium  cylindrique,  dont  un  grand  nombre  sont  munies  de  cils 
vibratiles  et  par  des  noyaux  épithéliaux. 

C'est  là  le  point  qui  nous  a  pani  le  plus  curieux  dans  nos  re- 
cherches, car,  à  l'œil  nu,  il  est  impossible  de  trouver  aucune  diffé- 
rence entre  ce  liquide  et  le  véritable  pus. 

B.  Sinus  utérins,  —  Le  liquide  purulent  contenu  dans  les  sinus 
est  tantôt  du  véritable  pus  et  tantôt  formé  par  des  globules  de  la 
variété  pyoïde,  mélangés  à  des  cellules  et  à  des  noyaux  d'épilhé- 
lium,  avec  des  granulations  graisseuses  libres  ou  contenues  dans 
les  cellules.  Ces  derniers  cléments  se  trouvent  parfois  en  quantité 
assez  notable  :  ils  appartiennent  à  la  variété  pavimenteuse. 

C.  Tissu  utérin.  —  Nous  n'avons  examiné  qu'une  seule  fois  le 
liquide  purulent  contenu  dans  le  tissu  môme  de  l'utérus,  et  nous 
l'avons  trouvé  uniquement  formé  par  du  pus  dont  les  globules  ap- 
partenaient à  la  variété  pyoïde. 

Nos  recherches  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  que  nous 
osions  en  tirer  des  lois  générales;  mais,  tels  que  nous  les  avons 
observés,  ces  faits  nous  ont  paru  assez  intéressants  pour  attirer 
l'attention  de  la  Société.  Nous  nous  proposons,  d'ailleurs,  de  pour- 
suivre cette  étude.  Toujours  est-il  qu'aujourd'hui  nous  pouvons 
avancer  que  le  liquide  d'aspect  purulent  contenu  dans  les  trompes 
utérines,  dans  les  sinus  utérins  et  dans  le  tissu  môme  de  l'utérus, 
loin  d'être  invariablement  constitué  par  du  pus,  peut  appartenir  à 
trois  variétés  différentes  :  4"  pus  véritable;  2°  pus  à  globules 
pyoïdes;  3"  épilhéUum.  Chacun  de  ces  liquides  peut  exister  sépa- 
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roment:  d'autres  fois,  ils  sont  mélangés  deux  ù  deux  ou  même 
réunis  tous  les  trois. 

0  n  comprend,  dans  les  cas  d'infection  purulente  ou  de  périto- 
nite attribuée  au  passage  des  liquides  de  la  trompe  dans  l'abdomen, 
quel  intérêt  il  y  aura  à  ne  pas  s'en  rapporter  à  l'aspect  seul  du  li- 
quide, mais  bien  à  examiner  ses  caractères  à  l'aide  du  microscope, 
qui  seul  permet  d'apprécier  les  diflérences  de  sa  composition. 

M.  Gallard  pense  que  les  recherches  de  MM.  Tarnier  et  Vulpian 
sont  loin  de  conduire  à  conclure  dans  un  sens  favorable  à  Tessen- 
tiaîilé  de  la  fièvre  puerpérale.  Elles  ne  démontrent  môme  pas, 
comme  le  croient  ces  auteurs,  qu'ils  aient  eu  affaire  à  un  liquide 
autre  que  le  pus,  car  les  caractères  histologiques  de  ce  dernier 
ne  sont  pas  encore  parfaitement  définis.  Ainsi,  dans  une  séance 
précédente,  deux  de  nos  collègues,  MM.  Houël  et  Vidal,  ont  sou- 
tenu cette  opinion  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 
nous  ne  possédons  aucun  moyen  certain  de  distinguer  une  collec- 
tion purulente  d'un  amas  de  globules  blancs  sanguins  et  de  fibrine 
dissociée.  Les  moyens  d'exploration  par  le  microscope  nous  font 
aussi  bien  défaut  pour  cela  que  les  réactifs  chimiques. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  le  mieux  est  donc  de  s'en  tenir 
aux  résultats  fournis  par  l'œil  exercé  du  clinicien  ou  de  l'anatomo- 
pathologiste,  qui  savent  généralement  assez  bien  distinguer  le  pus, 
en  tenant  compte,  et  de  l'aspect  du  liquide  examiné,  et  surtout  de 
l'état  des  parties  desquelles  il  provient. 

M.  Tarnier,  à  l'occasion  du  procès-verbal  (4  ) ,  revient  sur  la 
communication  qu'il  a  faite  dans  la  précédente  séance  à  propos  de 
l'anatomie  pathologique  de  la  fièvre  puerpérale.  Il  présente  à  la 
Société  une  trompe  utérine  dont  le  pavillon  est  enflammé.  De  la 
cavité  de  cette  trompe,  on  fait  sortir  un  liquide  blanc  crémeux 
d'aspect  purulent,  mais  n'ayant  pas  avec  le  véritable  pus  une 
ressemblance  aussi  grande,  à  l'œil  nu,  que  cela  se  voit  d'autres  fois 
dans  des  cas  analogues.  Il  montre  en  môme  temps  un  dessin  repré- 
sentant la  préparation  microscopique  de  ce  liquide  puriforme  exa- 
miné à  un  grossissement  de  450  diamètres.  On  y  remarque  plu- 
sieurs cellules  d'épithélium  cylindrique,  dont  deux  sont  munies  de 

(i)  Séance  du  S3  a\Til. 
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cils  vibratiles,  et  un  cerlaio  nombre  de  noyaux  arrondis.  M.Tarnier 
ajoute  n'avoir  jamais  rencontré  cet  épithélium  que  dans  la  trompe, 
le  liquide  purulent  contenu  dans  les  veines  et  les  sinus  lui  ayant 
toujours  présenté,  sinon  des  globules  de  pus  parfaits,  au  moins  des 
globules  pyoïdes. 

M.  Gallard.  Je  désire  surtout  que  ce  dernier  fait  soit  bien  établi 
devant  la  Société,  à  savoir,  que  le  liquide  renfermé  dans  les  veines 
et  dans  les  sinus  est  considéré  par  BIM.  Tarnier  et  Vulpian  comme 
du  pus  bien  légitime.  Quant  à  la  nature  de  celui  renfermé  dans 
la  trompe,  elle  importe  moins  pour  expliquer  la  production  de 
l'infection  purulente  dans  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  fièvre 
puerpérale;  mais,  je  le  répète,  les  recherches  de  nos  deux  col- 
lègues, si  intéressantes  qu'elles  soient ,  ne  suffisent  pas  à  me 
démontrer  d'une  manière  complètement  satisfaisante  que  le  liquide 
en  question  n'est  pas  réellement  du  pus.  Qu'est-ce  que  le  pus  ?  A 
quels  caractères  le  reconnait-on ,  s'il  est  vrai  que  les  globules 
purulents  ou  pyoïdes  ne  suffisent  pas  à  le  caractériser?  Dans  la 
vaginite,  n'avons-nous  pas  du  pus,  et  pourtant  le  microscope  ne 
nous  le  montre  pas  toujours.  Avant  donc  de  tirer  des  conclusions 
rigoureuses  des  faits  observés  par  MM.  Tarnier  et  Vulpian,  il  faut 
étudier  le  pus  dans  les  divers  tissus,  sur  les  membranes  muqueuses 
de  l'économie  ;  en  un  mot,  refaire  l'histoire  histologique  du  pus,  ou 
plutôt  la  faire,  car  elle  n'a  jamais  été  faite  d'une  façon  complète 
et  satisfaisante  :  c'est  du  moins  ce  que  nous  disait,  il  y  a  peu  de 
temps,  un  micrographe  dont  personne,  je  crois,  ne  songera  à  dé- 
cliner la  compétence,  M.  Mandl. 

^.Axenfeld,  Il  n'est  pas  étonnant  que  l'on  rencontre  des  cellules 
d'épithélium  à  cils  vibratiles  dans  le  liquide  purulent  que  renferme 
la  trompe,  puisque  cet  organe  est  revêtu  d'un  semblable  épithé- 
lium; il  est  naturel,  en  effet,  que  sous  l'influence  d'une  inflam- 
mation, l'épithélium  s'exfolie  et  se  mêle  aux  liquides  sécrétés. 
Reste  à  expliquer  comment  ce  liquide  puriforme  et  résultant  bien 
évidemment  d'une  inflammation  dont  les  traces  sont  incontestables 
sur  la  trompe,  et  notamment  sur  son  pavillon,  qui  est  rouge,  bour- 
souflé, friable,  etc.;  comment  ce  liquide  ne  contient  ni  globules 
purulents,  ni  globules  pyoïdes  ou  corpuscules  que  l'on  est  habitué 
à  regarder  comme  caractérisant  essentiellement  le  vrai  pus.  Quoi 
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qu'il  en  soit,  ce  liquide  paraît  être  bien  manifestement  le  résultat 
d'une  suppuration  ou  tout  au  moins  d'une  violente  inflammation, 
et  Ton  doit  en  trouver  de  semblable  dans  les  cas  de  métritc 
simple,  de  phlegmasie  simple  de  la  trompe  utérine  survenue  en 
dehors  de  toute  influence  puerpérale.  Aussi  les  observations  et  les 
recherches  de  MM.  Tarnier  et  Vulpian,  qui  sont  fort  curieuses, 
fort  intéressantes,  me  paraissent- elles  être  destinées  surtout  à 
faire  avancer  l'histoire  histologique  du  pus,  mais  elles  ne  doivent 
avoir  qu'une  très  médiocre  importance  au  point  de  vue  de  l'étude 
de  la  fièvre  puerpérale. 

M.  Tarnier  n'a  pas  voulu  dire  que  la  présence  des  cellules 
d'épithélium  cylindrique  fût  le  signe  caractéristique  du  liquide 
sécrété  pendant  la  fièvre  puerpérale.  11  a  seulement  signalé  leur 
existence  dans  un  liquide  que  tout  le  monde  est  habitué  à  consi- 
dérer comme  du  pus  véritable,  et  qui  cependant  ne  renferme  aucun 
des  éléments  microscopiques  du  pus.  Aussi  pense-t-il  que  ce  fait 
est  important  au  point  de  vue  de  la  fièvre  puerpérale  ;  car,  en  défi- 
nitive, la  meilleure  manière  d'étudier  l'anatomie  pathologique 
d'une  maladie,  c'est  d'examiner  l'un  après  l'autre  et  à  l'aide  de 
tous  les  moyens  possibles  d'investigation,  tous  les  produits,  tant 
solides  que  liquides,  dont  la  formation  paraît  être  sous  la  dépen- 
dance de  la  maladie  elle-même. 

M.  Guyon  conclut  de  tout  ce  qui  vient  d'être  dit,  qu'on  ren- 
contre dans  la  trompe  seulement  du  mucus  alors  que  l'on  avait 
cru  y  voir  du  pus  ;  car  le  globule  muqueux  ne  lui  semble  pas  devoir 
être  considéré  comme  le  signe  caractéristique  indispensable  du 
mucus.  Il  conçoit  très  bien  que  ce  liquide  renferme  en  outre  et 
surtout  des  fragments  de  l'épithélium  de  la  muqueuse  par  laquelle 
il  a  été  séci*été.  Mais  il  ne  lui  répugne  nullement  de  considérer  ce 
produit,  même  en  l'absence  de  tout  globule  purulent,  comme  un 
résultat  direct  de  l'inflammation,  et  à  cet  égard  il  partage  complè- 
tement la  manière  de  voir  de  M.  Axenfeld. 

M.  Ft'da/ envisage  la  discussion  qui  est  actuellement  soulevée 
comme  pouvant  se  résumer  par  cette  question  :  Différents  liquides 
d'aspect  puriforme,  comme  on  en  rencontre  souvent  dans  l'écono- 
mie^  étant  donnés,  déterminer  s'ils  sont  formés  par  du  pus;  Eh  bien  ! 
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suivant  lui,  cette  question  est  complètement  insoluble  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances.  Si  Ton  ne  s'en  rapporte  qu'à  Texamen 
microscopique,  on  ne  retrouvera  pas  les  éléments  histologiques 
caractérisant  le  pus  typique  (globules  purulents  ou  pyoïdes  et  cor- 
puscules purulents)  dans  tous  les  liquides  composés  bien  manifeste- 
ment par  du  pus  véritable.  D*un  autre  côté,  si  l'on  se  borne  à  l'exa- 
men clinique  fait  à  l'œil  nu,  on  aura  à  redouter  de  non  moins  graves 
erreurs,  car  on  sera  exposé  à  prendre  pour  du  pus  des  liquides 
qui  en  diffèrent  complètement.  Il  faut  donc  rester  dans  le  doute, 
et  se  contenter  de  donner  une  description  minutieuse  de  ces  li- 
quides, sans  rien  préjuger  sur  leur  nature,  jusqu'à  ce  que  des  re- 
cherches ultérieures  aient  permis  de  déterminer  d'une  manière 
incontestable  les  véritables  caractères  tant  chimiques  que  micros- 
copiques auxquels  nous  devrons  reconnaître  le  pus  légitime. 

M.  Tarnier,  Il  me  parait  cependant  résulter  de  nos  recherches 
que  dans  maintes  circonstances  où  Ton  s'est  borné  à  examiner  à 
l'œil  nu  le  liquide  blanc,  visqueux,  filant,  d'aspect  puriforme, 
recueilli  sur  le  pavillon  ou  dans  la  cavité  de  la  trompe  d'une  femme 
morte  à  la  suite  de  couches,  on  n'a  pas  pu  être  suftlsamment  éclairé 
sur  la  véritable  nature  de  ce  liquide.  Gomme  l'organe  sur  lequel 
on  le  recueillait  était  rouge,  turgide,  friable,  enflammé  en  un  mot, 
on  en  a  conclu  :  c'est  du  pus  ;  tandis  que  nous  venons  démontrer 
qu'il  ne  renferme  aucun  des  éléments  histologiques  d'après  les- 
quels on  est  habitué,  jusqu'à  présent  du  moins,  à  reconnaître  le  pus. 

M.  Axenfeld  insiste  pour  établir  que  les  globules  dits  purulents 
ou  même  pyoïdes  ont  été  décrits  à  tort  comme  les  éléments  indis- 
pensables à  la  constitution  du  pus.  Il  tient  de  M.  Gubler,  fort  versé 
dans  les  recherches  microscopiques,  qu0  nombre  de  fois  on  n'en 
trouve  pas  trace  dans  des  liquides  notoirement  purulents.  C'est 
donc  un  point  d'anatomie  pathologique,  ou  plutôt  de  physiologie 
pathologique,  qu'il  est  bon  d'éclaircir  ;  et  à  cet  égard  la  communi- 
cation de  MM.  Tarnier  et  Vulpian  lui  semble  très  importante,  car 
elle  est  destinée  à  avoir  une  influence  incontestable,  en  ouvrant  la 
voie  à  de  nouvelles  recherches  dont  le  résultat  sera,  selon  toute 
probabilité,  d'élucider  un  point  de  science  fort  intéressant  à  con- 
naître et  jusqu'ici  fort  obscur. 
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M.  Edmond  Simon  présente  : 

•  .a.  Une  fracture  du  col  du  fémur. 

Un  vieillard  âgé  de  soixante-douze  ans  fait,  de  sa  hauteur,  une 
chute  sur  le  siège  ;  il  se  casse  le  col  du  fémur  droit,  et  on  ramène 
pour  cette  lésion  à  THôlel-Dieu,  salle  Sainte-Marthe,  n°  20.  Deux 
mois  et  demi  après  l'accident,  il  succombe  à  une  double  pneu- 
monie. 

Outre  un  épanchement  sanguin  en  grande  partie  résorbé,  situé 
en  arrière  et  au-dessus  du  grand  trochanter  droit,  et  la  rétraction 
des  muscles  fessiers,  on  trouve  dans  le  bassin,  sur  le  côté  droit, 
des  traces  d'une  hémorrhagie  légère  sous-péritonéale. 

Les  os  de  Tarticulation  de  la  hanche  sont  dans  les  rapports 
suivants  :  le  grand  trochanter,  paraissant  plus  large  qu'il  ne  l'est 
habituellement,  est  appliqué  sur  la  cavité  cotyloïde,  qu'il  masque 
presque  entièrement  ;  il  est  uni  à  cette  dernière  par  une  capsule 
fibreuse,  étroite  et  très  résistante.  Il  résulte  de  là  que  la  mobilité 
du  fémur  sur  l'os  coxal  est  réduite  à  des  mouvements  de  glisse- 
ment très  limités.  L'élargissement  du  grand  trochanter  n'est  qu'ap- 
parent. Cette  tubérosilé  a  été  divisée  longitudinalemenl  par  une 
fracture  secondaire  oblique  en  bas  et  en  arrière  ;  l'éclat  qui  en 
est  résulté,  et  auquel  appartient  la  moitié  postérieure  de  sa  sur- 
face, a  subi  un  mouvement  de  rotation  de  dedans  en  dehors  tel, 
que  sa  surface  postérieure,  ramenée  presque  au  niveau  de  la  moitié 
antérieure  externe  du  trochanter,  paraît  se  continuer  avec  elle. 
Cet  éclat,  produit  par  la  pénétration  du  col  du  fémur  dans  l'extré- 
mité supérieure  du  fragment  inférieur,  comprend,  outre  la  moitié 
postérieure  du  grand  trochanter,  la  petite  tubérosité  du  même  nom 
et  toute  la  partie  du  fémur  intercalée  entre  les  branches  de  la 
bifurcation  supérieure  de  la  ligne  âpre,  branches  par  lesquelles 
a  passé  la  fracture  secondaire.  Ce  troisième  fragment  a  été  retenu 
à  2  centimètres  au-dessous  du  niveau  auquel  s'est  élevé  le  frag- 
ment inférieur,  parce  que  le  petit  trochanter  a  été  arrêté  par  la 
partie  inférieure  du  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde  sur  laquelle  il 
archonte.  Il  est  uni  d'une  façon  assez  serrée  au  reste  de  la  dia- 
physe  par  un  tissu  fibreux  épais,  à  surface  rugueuse,  encroûté  de 
nombreux  points  d'ossification.  Un  trait  de  scie,  passant  perpendi- 
culairement par  le  centre  de  l'articulation,  fait  voir  que  la  fracture 
a  détaché  le  col  très  exactement  à  sa  base,  et  que  la  pénétration 
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a  été   telle,  qu'il  est  cache  complètement  dans  Texlrémité  supé- 
rieure du  fragment  inférieur,  qu'il  a  fait  éclater. 

La  tête  du  fémur,  oyalaire,  presque  conique,  paraît  avoir  perdu 
complètement  son  cartilage  articulaire.  Le  col  reste  encore  récou- 
Tert  de  son  périoste,  qui  a  conservé  sa  teinte  rosée,  ce  qui  indique 
une  persistance  de  la  vitalité  du  fragment  supérieur.  Cependant 
il  n*y  a  pas  plus  de  traces  de  consolidation  entre  lui  et  le  tissu 
spongieux  dans  lequel  il  a  pénétré  que  si  la  fracture  venait  de  se 
produire.  Je  dois  ajouter  que  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
fibreuse,  qui  reste  adhérente  au  col,  se  trouve  interposée  entre 
lui  et  la  crête  mousse  qui  unit  en  arrière  le  grand  et  le  petit  tro- 
chanter.  Ce  sont,  avec  le  ligament  rond,  les  deux  seuls  points  par 
lesquels  le  col  est  rattaché  au  reste  des  tissus. 


3.  6.  La  membrane  tapissant  la  surface  interne  d'un  kyfle  aé" 
bacé.  —  Du  volume  d'une  demi-bille  de  billard,  ce  kyste,  situé 
au-devant  de  Tariiculation  de  la  4  '^  avec  la  S*'  pièce  du  sternum, 
datait  de  Tenfance  du  malade,  âgé  de  vingt-sept  ans.  Son  déve- 
loppement a  été  très  lent.  La  membrane  qui  le  tapissait  intérieu- 
rement offre,  avec  la  couleur  rouge  grisâtre  d'une  muqueuse,  tous 
les  caractères  des  téguments.  Elle  est  lisse,  unie,  sans  villosités, 
couverte  d'une  douzaine  de  poils  les  uns  blancs  les  autres  noirs, 
poils  de  3  à  5  centimètres  de  long,  qui  ont  la  plus  grande  analogie 
avec  les  poils  de  barbe  Cette  membrane  m'a  paru  composée  par 
un  derme  assez  épais,  soit  de  1  à  2  millimètres,  et  par  un  épithé- 
lium  pavimenteux  stratifié,  dont  les  couches  profondes  sont  con- 
stituées par  un  épithélium  nucléaire.  La  matière  sébacée  qu'elle 
circonscrivait  renfermait  de  nombreux  poils.  Ce  kyste,  sébacé  par 
sa  constitution,  paraissait  donc  produit  par  une  sorte  de  dépres- 
sion de  la  peau,  dont  l'ouverture  se  serait  fermée. 


4.  M.  Garnier  présente  une  môle  hydatiforme  et  communique 
l'observation  suivante  : 

La  nommée  J...  (Geneviève),  âgée  de  vingt-neuf  ans,  d'une 
excellente  constitution,  fut  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de 
treize  ans.  La  menstruation  fut  régulière  jusqu'à  dix-neuf  ans. 
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Elle  contracta  sans  doute  alors  une  vaginite,  car  elle  eut  un  écou- 
lement verdâtre  qui  dura  dix-huit  mois,  et,  à  la  suite  d'un  traite- 
ment tonique,  récoulement  sanguin  reparut,  mais  il  y  eut  toujours 
de  la  dysménorrhée.  A  l>âge  de  vingt-sept  ans,  cette  femme  accou- 
cha d'un  garçon  bien  conformé.  Sa  grossesse  ne  présenta  rien  de 
particulier.  Les  règles  revinrent  aubout  de  dix  mois,  mais  toujours 
douloureuses,  jusqu'au  25  juin  1857,  époque  où  elles  coulèrent 
quatre  jours.  Le  5  août,  elles  coulèrent  deux  jours.  Vers  le  ^0  du 
même  mois,  à  la  suite  d'une  frayeur  très  vive,  l'écoulement  san- 
guin reparut,  et  depuis  cette  époque  jusqu'au  1 8  janvier,  il  n'a 
pas  discontinué.  Aussi  ces  pertes  ont  tellement  affaibli  cette  femme, 
qu'elle  prétend  avoir  maigri  de  près  de  20  kilogrammes.  Les  seins 
ne  présentèrent  aucune  modification.  Le  ventre  grossit  jusqu'au 
quatrième  mois,  mais  à  dater  de  ce  moment,  il  diminua  nota- 
blement. Dans  la  nuit  du  25  au  26  janvier,  l'écoulement  sanguin 
reparut,  et  accompagné  de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre. 
A  l'hôpital,  des  douleurs  expulsives  se  déclarèrent. 

Le  produit  expulsé  a  la  forme  et  le  volume  du  placenta  ;  sa  colo- 
ration ressemble  à  celle  de  la  chair  lavée  ;  il  est  impossible  d*j 
trouver  des  débris  d'embryon  ou  de  cordon  ombilical.  Cette  masse 
granuleuse,  fongueuse,  est  parcourue  par  des  filets  membraneux 
auxquels  sont  appendues  des  vésicules  pleines  d'un  liquide  séreux. 
Ces  vésicules,  liées  entre  elles,  présentent  ainsi  une  forme  de 
grappes  ou  de  chapelets  ;  éonsidérablement  distendues  par  le  li- 
quide, leur  volume  du  reste  est  fort  variable  ;  tandis  qu'il  en  est 
dont  le  volume  ne  dépasse  pas  celui  d'une  tête  d'épingle,  il  en  est 
d'autres  dont  le  volume  est  égal  à  celui  d'une  grosse  noisette.  Au 
milieu  de  cette  masse  se  voient  quelques  épanchements  sanguins, 
les  uns  colorés,  les  autres  avec  un  caillot  décoloré.  Sur  une  des 
faces  de  ce  gâteau,  on  trouve  une  membrane  très  fine,  transpa- 
rente, déchirée  par  places.  Des  débris  de  ce  gâteau  placentaire, 
mis  dans  l'eau,  montrent  avec  évidence  la  présence  des  villosités 
hypertrophiées.  L'examen  microscopique  pratiqué  par  M.  Dufour 
montre  tous  les  éléments  du  tissu  placentaire. 

Depuis  cette  époque,  celte  femme  a  éprouvé  les  mêmes  phéno» 
mènes  que  les  nouvelles  accouchées,  seulement  elle  n*a  pas  eu 
de  fièvre  de  lait. 
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M.  Campana  :  Un  fait  important  à  noter,  c*est  que  le  ventre  se 
développa  à  peu  près  comme  dans  une  grossesse  régulière,  pen- 
dant les  trois  premiers  mois  ;  mais  pendant  les  trois  qui  suivirent, 
il  diminua  peu  à  peu,  et  revint  presque  à  ses  dimensions  ordi- 
naires. Nous  n^avons  d'ailleurs  aucun  document  sur  les  irrégula  r 
rites  de  conformation  qu'il  a  dû  présenter  à  cette  période,  et  qui 
peut-être  auraient  éclairé  le  diagnostic. 

Au  reste,  il  ne  se  passait  rien  dans  la  coloration  de  la  peau, 
dans  \e  volume  des  seins,  dans  les  fonctions  digestives,  qui  permit, 
même  dans  les  commencements,  de  croire  à  la  réalité  de  la  gros- 
sesse proprement  dite. 

Ces  remarques  et  d'autres  encore  fournies  par  Tobserration  de 
cette  malade  pourraient,  à  ce  qu'il  me  semble,  suggérer  quelques 
déductions,  toujours  intéressantes,  quand  il  s'agit  d'une  affection 
naguère  encore  si  obscure  et  si  embrouillée.  Le  point  qui  a  passionné 
le  plus  les  esprits  est  celui  de  sa  nature;  ces  masses  hydatiques  sur- 
tout pouvaient-elles  se  développer  chez  les  vierges  ?  Vallisnieri  en 
avait  observé  sur  des  religieuses  clottrées,  et  à  ces  môles-là,  il 
croyait  bien  fermement  que  les  hommes  n'avaient  point  eu  part. 
Vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  Âstruc,  très  versé,  comme  on  sait, 
dans  les  maladies  des  femmes,  admettait  comme  espèce  distincte 
la  môle  utérine  résultant  d'un  amas  d'hydatides.  Perey,  très  cha- 
leureux partisan  de  cette  erreur,  allait  plus  loin  :  pour  lui,  il  avait 
constaté  Tanimalité  des  vésicules  hydatiques,  il  les  avait  vues  se 
mouvoir  sur  sa  main.  H.  Cloquet  a  décrit  le  ver  vésiculaire  ;  il  l'a 
baptisé  acephalocystis  racemosa,  et  lui  a  même  composé  une  étio- 
logie  complète,  où  figurent  la  leucorrhée  habituelle,  le  tempéra- 
ment lymphatique,  la  suppression  des  menstrues,  la  débilité  et  la 
cacochymie...  et  pourtant,  la  femme  qui  fait  le  sujet  de  l'observa- 
tion de  M.  Gamier  était  douée  d^une  excellente  constitution. 

M.  Velpeau  et  madame  Boivin  ont  fait  justice  enfm  de  ces  hyda* 
tides  imaginaires,  et  le  microscope  a  pleinement  confirmé  les  vues 
de  madame  Boivin  et  de  M.  Velpeau,  niant  la  nature  hydalique 
des  môles  vésiculaires,  et  admirablement  expliqué  par  quel  méca- 
nisme elles  se  forment.  Ce  sont  surtout  les  travaux  de  MM.  Goste 
et  Robin  qui  ont  fixé  ce  dernier  point.  On  n'a  jamais  pu  consta- 
ter d'animaux  parasites,  tels  que  les  échinocoques,  dans  les  vé- 
sicules hydatiformes.  D'ailleurs  la  connaissance  de  la  structuré 
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intime  des  villosités  choriales  explique  tout  siinplemeot  leur  for- 
mation. 

On  sait  que,  vers  la  deuxième  semaine  de  la  conception,  la  sur- 
face extérieure  du  chorion  se  couvre  dans  toute  son  étendue  de 
petites  saillies  granuleuses.  Ces  granulations  s'accroissent  rapide- 
ment sous  forme  de  doigts  de  gant  et  enfin  de  villosités  creuses, 
plus  tard  ramifiées,  et  terminées  à  chaque  ramification  par  un  cul- 
de- sac.  En  même  temps,  l'âllantoïde,  portant  les  vaisseaux  ombi- 
licaux, est  venue  s'appliquer  ù  toute  la  face  interne  du  chorion,  et 
émettre  des  ramuscules  artériels  et  veineux  dans  rintérieur  de 
chaque  villosité.  Mais  parmi  ces  villosités,  celles  qui  répondent  à 
la  caduque  réfléchie  ne  sont  pas  eu  contact  avec  des  vaisseaux  ma- 
ternels suffisamment  développés  pour  que  les  échanges  entre  les 
deux  sangs  maternel  et  fœtal  soient  possibles  et  efficaces.  C'est 
pour  cette  raison  probablement  qu'on  les  voit  peu  à  peu  devenir 
imperméables  au  sang,  s'oblitérer  par  des  fibres  de  tissu  cellu- 
laire, et  laisser  leurs  parois  s'infiltrer  de  granulations  graisseuses. 
Rien  de  semblable  ne  se  passe  dans  celles  des  villosités  qui  sont  en 
contact  avec  la  muqueuse  inter-utéro-placentaire.  Elles  se  rami- 
fient à  l'infini,  creusent  pour  ainsi  dire  le  tissu  muqueux  et  vien- 
nent immerger  leurs  extrémités  dans  les  vaisseaux  utérins,  dans 
ces  lacs  sanguins  qui  ont  de  4  à  6  millimètres  de  diamètre.  C'est 
donc  là  que  se  forme  le  placenta.  Mais  dans  le  placenta  lui-même 
il  y  a  des  villosités,  moins  favorablement  placées  que  les  autres  par 
rapport  aux  vaisseaux  utérins,  et  celles-là  aussi  s'atrophient  ou 
s'oblitèrent,  ou  bien  la  difficulté  de  leur  circulation  entraîne,  pour 
ainsi  dire,  leur  hydropisie.  C'est  pourquoi  quelques  vésicules  hy- 
daliformes  peuvent  s'observer  même  après  un  accouchement 
normal,  soit  sur  quelque  points  du  placenta  lui-même,  soit  plus 
ou  moins  loin  de  son  limbe,  comme  cela  a  été  vu  par  madame 
Boivin. 

Nous  pouvons  maintenant,  à  ce  qu'il  me  semble,  expliquer  assez 
facilement  la  production  de  la  môle  qui  vous  a  été  présentée.  Dans 
le  cas  présent,  les  troubles  considérables  de  la  circulation  placen- 
taire, pendant  cette  métrorrhagie,  qui  ne  s'est  jamais  arrêtée 
complétendent  durant  six  mois ,  ont  fini  par  amener  la  mort  du 
fœtus  et  son  élimination  graduelle,  à  partir  du  quatrième  mois  de 
la  conception.  On  se  rappelle,  en  effet,  qu'à  partir  de  ce  moment 
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le  ventre  a  continuellement  diminué  de  volume.  C'est  donc  à  ces 
troubles  dans  les  fonctions  du  placenta  que  nous  croyons  pouvoir 
rapporter  la  transformation  de  la  plus  grande  partie  de  sa  masse 
en  môle  hydatique.  Ce  placenta,  ainsi  altéré,  était  du  reste  parfai- 
tement reconnaissable  à  sa  forme  et  à  son  volume,  et  même  à 
presque  tous  les  autres  caractères  physiques  dans  les  portions  où 
les  villosités  étaient  peu  transformées;  malgré  l'absence  complète 
de  cordon,  on  reconnaissait  facilement  la  face  interne,  à  Taspect 
lisse  et  uni  des  portions  encore  tapissées  par  Tamnios.  Examiné 
sous  Teau,  on  reconnaissait  en  certains  points  un  aspect  tomenteux 
caractéristique.  Enfin,  pour  plus  de  sûreté  encore,  M.  Dufour  a  eu 
Tobligeance  de  pratiquer  Texamen  microscopique,  et  il  a  reconnu 
sans  hésitation  les  éléments  du  tissu  placentaire.  11  me  paraît  donc 
établi  que  la  môle  présentée  par  M.  Garnier  était  constituée  par  un 
placenta  qui  a  vécu  et  qui  s*est  développé  dans  des  conditions 
anormales  de  circulation,  en  vertu  desquelles  il  s'est  formé  des 
épanchements  sanguins  dans  son  épaisseur,  pendant  que  la  ma- 
jeure partie  des  villosités,  devenant  de  moins  en  moins  perméables 
au  sang,  ont  été  distendues  par  un  épanchement  de  sérosité. 
Madame  Boivin  avait  déjà  constaté,  comme  nous  avons  pu  le  faire 
nous-même,  que  sur  quelques-unes  des  vésicules  hydatiformes  il 
existait  parfois  quelques  ramuscules  vasculaires  très  fins,  qui  plus 
tard  auraient  fini  par  disparaître  complètement.  Au  reste,  ce  der- 
nier fait  est  fort  rare,  et  M.  Robin  même  Ta  nié. 


S.  M.  Coulon  présente  des  kystes  de  Vépididi^me  recueillis  sur 
un  sujet  de  soixante-neuf  ans,  entré  à  l'hôpital  Lariboisière,  pour 
un  abcès  par  congestion,  et  dépendant  d*une  carie  de  la  colonne 
vertébrale,  comme  Tautopsie  Ta  démontré. 

Le  testicule  droit  présente  une  tumeur  un  peu  plus  grosse  qu'un 
œuf  de  poule  ;  cette  tumeur  offre  trois  bosselures  qui  simulent 
assez  bien  trois  testicules.  Par  la  palpation  on  constate  que  la  tu- 
meur est  complètement  indépendante  du  testicule,  et  qu'elle  fait 
corps  avec  Tépididyme.  Cette  tumeur,  au  dire  du  malade,  existe 
depuis  huit  ans  ;  elle  ne  cause  aucune  gêne,  aucune  douleur. 

Du  côté  gauche  existe  une  tumeur  analogue,  mais  plus  petite 
et  n'oflrant  pas  de  bosselure  ;  on  reconnaît  que  le  testicule  est 
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comme  de  l'autre  côté  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  cette 
tumeur.  Ces  différentes  tumeurs  sont  regardées  comme  des  kystes 
de  l'épididyipe. 

Le  malade  ayant  succombé  quelques  jours  après  Touverture  de 
l'abcès  par  congestion,  les  kystes  de  Tépididyme  furent  examinés 
avec  le  plus  grand  soin  en  présence  de  M.  Gosselin.  On  reconnut 
du  côté  droit  l'existence  de  trois  kystes  indépendants  les  uns  des 
autres  ;  ces  trois  kystes  sont  situés  au-dessus  du  testicule  ;  ils  sem- 
blent dépendre  de  la  tète  de  Fépididyme  et  ne  sont  pas  recouverts 
parla  tunique  vaginale.  La  ponction  faite  à  l'un  de  ces  kystes 
donne  issue  à  un  liquide  jaunâtre,  transparent,  mais  ayant  cepen- 
dant une  apparence  louche  et  comme  un  peu  laiteuse,  attribuée  à 
la  présence  d'animalcules  spermatiques,  que  l'on  reconnaît  à  l'aide 
du  microscope.  Du  côté  gauche  le  kyste  est  unique;  il  dépend  éga- 
lement de  Tépididyme,  sans  être  recouvert  complètement  par  la 
tunique  vaginale  :  enfin  le  liquide  qu'il  renferme  a  le  même  aspect 
et  contient  aussi  des  animalcules  spermatiques. 

M.  Dolbeau  engage  le  présentateur  à  s'assurer,  à  l'aide  d'une 
injection,  de  l'état  des  voies  spermatiques  (4).  Ces  kystes  parais- 
sent dépendre  ici  de  la  tête  de  l'épididyme,  comme  c'est,  du  reste, 
le  cas  le  plus  fréquent.  J'ai,  ajoute  M.  Dolbeau,  fait  l'année  der- 
nière plusieurs  communications  sur  ce  sujet  à  la  Société,  et  je 
crois  avoir  établi  que  grand  nombre  de  ces  kystes  spermatiques 
sont  le  résultat  de  la  dilatation  des  canaux  efférents  des  testicules. 
Ils  sont  tantôt  fusiformes,  tantôt  sphériques  :  dans  le  premier  cas, 
ils  sont  injectables  ;  dans  le  deuxième,  ils  ne  se  laissent  pas  péné- 
trer par  la  matière  de  l'injection,  et  alors  il  y  a  oblitération  des 
voies  spermatiques.  Quelquefois  ces  kystes  peuvent  prendre  leur 
origine  dans  le  vas  aherrans.  D'autres  peuvent  se  concentrer  sur 
le  trajet  du  canal  déférent  et  dans  des  points  fort  éloignés  de  la 
tête  de  l'épididyme;  cette  dernière  variété,  qui  est  la  plus  rare, 
se  présente  sous  l'aspect  de  petits  diverticulums  appendus  en 
forme  de  caecum  le  long  du  canal  déférent,  [avec  lequel  ils  com- 
muniquent, et  dont  ils  peuvent  se  séparer  plus  tard.  J'en  ai  pré- 
senté à  la  Société  plusieurs  exemples  dans  lesquels  la  communica- 
tion persistait. 

(1)  C«  4«i  n'i  pu  était  fait.  {Note  du  Secrétaire,} 
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•.  M.  Marêy  montre  )e  cœar  d'une  vieille  femme  morte  à  l'hô- 
pital Gochin  dans  Je  service  de  M.  Beau.  Pendant  les  deux  mois 
que  dura  son  séjour,  on  ne  put  jamais  constater  le  moindre  bruit 
de  souffle,  et  pourtant  l'autopsie  a  révélé  Texistence  d'un  double 
rétrécissement  aurieukHvenlriculaire  gauche  et  aortique  ;  ce  dernier 
surtout  est  très  prononcé.  Les  battements  du  cœur  étaient  d'une 
fréquence  et  d'une  faiblesse  excessives,  tumultueux  par  moments; 
le  pouls  radial  était  imperceptible  ;  aux  carotides  il  marquait  460. 
La  cyanose  était  habituelle,  les  jugulaires  très  gonflées,  les  extré- 
mités froides;  vers  la  fin  de  la  vie,  les  battements  cardiaques  sont 
devenus  de  plus  en  plus  rares  et  de  plus  en  plus  faibles.  Cette 
absence  de  tout  bruit  de  souffle  avec  un  rétrécissement  semblable 
des  deux  orifices  trouve  son  explicalion,  suivant  M.  Beau,  dans  un 
défaut  d'énergie  de  la  systole,  dans  ce  qu'il  appelle  Voaystolie, 

M.  Dufour  fait  remarquer  que  les  cas  de  lésions  graves  des  ori- 
fices ou  4es  valvules  cardiaques,  où  Tan  n'observe  pas  de  bruit  de 
souffle,  ne  sont  pas  excessivement  rares  ;  la  gêne  de  la  circulation 
se  révèle  alors  par  des  signes  très  variables  (intermittences,  irré-* 
gularités  du  ppuls,  palpitations,  etc.,  etc.)  ou  par  des  altérations 
rares  du  rbythme  des  bruits  du  cœur.  Il  signale  en  particulier  le 
triple  bruit  connu  sous  le  nom  de  bruit  de  rappel  ou  de  bruit  de 
marteau,  et  cité  l'exemple  d'une  surveillante  bien  connue  de  la 
Salpêtriére,  qui  succomba  à  une  afiection  organique  du  cœur  sans 
avoir  jamais  présenté  à  l'auscultation  d'autre  sjgne  qu'un  bruit  de 
rappel  des  plus  nets. 


9.  M.  Delestre  présente  un  cas  de  dilatation  considérable  de 
Vurèthre  à  l'occasion  duquel  il  fournit  les  renseignemenU  suivants  : 

Un  cultivateur  âgé  de  vingt-cinq  ans,  qui  se  livrait  à  la  mastur- 
bation, fut  pris  il  y  a  deux  ans,  sans  cause  à  lui  connue,  de  dou- 
leurs violentes  dans  le  bas-ventre;  la  miction  devint  difficile  et 
bientôt  impossible.  Un  médecin  qui  pratiqua  le  calhétérisme  fit, 
s'il  faut  en  croire  le  malade ,  une  fausse  route  ;  toutefois ,  après 
plusieurs  essais  infructueux,  il  pénétra  dans  la  vessie.  Pendant 
quinze  jours  le  malade  ne  put  uriner  sans  sonde.  Au  bout  de  ce 
temps  la  rétention  cessa,  mais  elle  fut  remplacée  par  une  inconti. 


436  AVRIL  4  858. 

nence  à  laquelle  plusieurs  traitements  ne  purent  remédier.  Pour 
empêcher  Técoulement  continuel  de  Turine,  il  arrivait  souvent  au 
insteclte  de  se  presser  fortement  la  verge  avec  les  doigts  ;  mais  il 
aifinsie  n'avoir  jamais  employé  d  autres  moyens  de  striction.  Peu 
de  temps  après  le  début  de  Taffection,  une  petite  tumeur  vint  proé- 
miner  vers  la  racine  de  la  verge  ;  peu  à  peu  elle  augmenta  de 
volume,  envahit  le  périnée  et  s*avança,  en  suivant  leraphé,  jusqu'au- 
devant  de  Torifice  anal.  Au  moment  de  l'entrée  du  malade,  en  exa- 
minant ses  organes  génitaux ,  on  voit  sur  la  ligne  médiane  une 
tumeur  dont  la  forme  peut  être  assez  exactement  comparée  à  celle 
d'un  matras  à  long  col.  Des  deux  parties  qui  la  cc^mposent,  l'une 
pccupe  l'espace  qui  sépare  la  racine  de  la  verge  de  la  naissance  des 
bourses  ;  elle  est  ovoïde,  mesure  6  centimètres  dans  son  diamètre 
iransv^rsal  sur  5  centimètres  dans  son  diamètre  antéro-postérieur. 
Cette  portion,  située  sur  le  trajet  de  Turèthre,  a  refoulé  de  chaque 
côté  les  deux  testicules.  L'autre  partie,  étroite,  allongée,  cylin- 
drique, d'un  diamètre  uniforme  de  2  centimètres  4/2,  d'une  lon- 
gueur de  4  4  centimètres,  s'avance  jusqu'à  3  centimètres  environ 
de  l'anus.  Le  doigt,  introduit  dans  le  rectum,  sent  au  niveau  de 
la  prostate  une  saillie  qui  s'affaisse  facilement  et  donne,  lorsque 
Ton  presse  sur  la  poche  inlra-testiculaire,  une  sensation  de  fluc- 
tuation bien  évidente.  La  tumeur  est  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau,  sans  adhérence  aux  téguments,  indolente,  diminuant  de 
volume  sous  la  pression,  en  donnant  lieu  à  un  écoulement  d'urine. 
On  ne  peut  toutefois  la  vider  complètement. 

Une  sonde,  introduite  dans  le  canal,  pénètre  dans  cette  cavité, 
mais  ne  peut  arriver  jusqu'à  la  vessie  ;  plusieurs  tentatives  sont 
faites  avec  des  bougies  très  fines,  mais  elles  viennent  toutes  se 
replier  dans  la  poche  et  ne  peuvent  aller  au  delà.  Une  incision  fut 
faite  alors  dans  la  partie  la  plus  déclive  et  donna  issue  à  une  avisez 
grande  quantité  d'urine.  On  introduit  par  celte  ouverture  une  sonde 
qui  pénètre  assez  facilement  dans  la  vessie  par  la  partie  postérieure 
du  canal.  Cette  opération  avait  pour  but  de  rendre  à  la  vessie  son 
volume  en  la  distendant  par  des  injections,  et  sa  contractilité  au 
moyen  de  l'électricité.  La  sonde  fut  laissée  à  demeure;  l'urine 
coula  librement,  partie  parla  sonde,  partie  par  la  plaie.  Une  injec- 
tion, poussée  par  la  sonde,  ressortit  aussitôt.  Pendant  deux  jours 
(3  et  4  avril)  les  choses  se  passèrent  régulièrement;  aucun  sym- 
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ptôme  alarmant,  pas  de  fièvre.  A  la  visite  du  sair  (4  avril),  le  ma- 
lade se  plaint  de  douleurs  dans  le  bas*venlre  ;  fiâvre  intense.  Ce- 
pendant rien  d'anormal  du  côté  de  la  plaie,  pas  de  sensibilité 
abdominale,  pas  de  vomissements.  Le  lendemain,  Tétatdu  malade 
s'est  aggrave,  les  douleurs  sont  devenues  plus  vives,  la  langue  est 
sèche,  les  dents  recouvertes  d'un  enduit  noirâtre,  fièvre  intense, 
délire.  11  meurt  le  7  avril. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  vaste  phlegmon  du  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  occupant  tout  le  bassin  et  remontant  jusqu'au  dia- 
phragme, sans  trace  de  péritonite.  L'appareil  excréteur  de  l'urine 
est  le  siège  d'une  lésion  fort  extraordinaire  :  les  reins  sont  sains, 
ainsi  que  l'uretère  gauche;  le  droit  est  considérablement  dilaté.  En 
ouvrant  le  canal  de  l'urèthre  et  les  reins  par  la  partie  supérieure, 
voici  ce  que  l'on  observe  : 

A  9  centimètres  du  méat,  le  canal,  qui  jusque-là  a  conservé  son 
calihre  et  sa  structure  normaux,  s'élargit  brusquement.  La  limite 
entre  ces  deux  portions  est  marquée  par  une  espèce  de  valvule  qui 
tient  à  l'arrêt  brusque  de  la  muqueuse  et  du  tissu  spongieux  de 
l'urèthre,  rui  manquent  complètement  dans  la  portion  dilatée,  où 
ils  sont  remplacés  par  une  couche  tomenteuse  très  mince.  Cette 
cavité  est  assez  vaste  pour  pouvoir  y  loger  une  petite  pomme.  Le 
corps  spongieux  de  l'urèthre  a  complètement  disparu,  et  le  bulbe 
vient  faire  saillie  dans  l'intérieur  de  la  poche.  11  est  allongé,  d'une 
longueur  de  4  0  centimètres,  effilé  à  son  extrémité  antérieure  et 
renflé  à  son  extrémité  postérieure.  En  ce  point  le  canal  se  termine 
en  un  cul*de-sac  dont  la  paroi,  irrégulièrement  réticulée,  est  formée 
en  partie  parla  prostate  étalée,  en  partie  par  l'extrémité  du  bulbe, 
qui  vient  s'y  perdre.  On  y  trouve  le  vérumontanum  hypertrophié. 
Cette  arrière*  cavité  communique  avec  la  vessie  par  un  orifice  assez 
large  pour  y  introduire  une  grosse  plume  d'oie.  La  vessie  a  presque 
complètement  dispafu,  elle  a  à  peine  le  volume  d'une  noisette  ;  on 
n'y  retrouve  aucune  des  divisions  anatomiques  ;  ses  parois  n'ont 
pas  moins  leur  épaisseur  normale.  Les  deux  uretères  viennent 
s'ouvrir  au-dessus  d'une  bride  qui  sépare  la  vessie  de  Tarrière- 
cavité  du  canal.  La  paroi  extérieure  de  l'urèthre  est  entourée  par 
les  muscles  ischio  et  bulbe- caverneux,  dont  les  éléments  dissociés 
sont  réduits  h  l'état  de  lame. 


438  àYUIL  4858. 

8.  M.  MiUard  met  sous  les  yeut  de  la  Société  les  pièces  relatives 
à  une  angine  couenneuse  compliquée  de  gangrène  avec  croup. 

Une  petite  fille  de  Vanves,  âgée  de  quatre  ans,  commença  à  souf* 
frir  légèrement  de  la  gorge  Je  dimanche  4  4  mars.  Le  lundi,  les 
douleurs  avaient  augmenté,  une  fièvre  modérée  s'était  allumée; 
les  parents  tinrent  Tenfant  au  lit  dans  la  matinée;  mais  l'après- 
midi,  il  fallut  la  lever  sur  ses  instances.  Elle  ne  voulait  prendre 
aucun  aliment  ni  tisane  ;  elle  réclama  seulement  du  café,  la  déglu- 
tition n'était  pas  très  gênée.  Le  soir,  un  médecin  constata  Texis- 
tence  de  peattx  au  fond  de  la  gorge,  et  put  même  en  extraire 
quelques  débris.  Il  prescrivit  un  vomitif  qui  fut  pris  avec  les  plus 
grandes  difficultés  et  ne  produisit  que  peu  d'effet.  La  nuit  sui- 
vante, les  parents  furent  très  frappés  de  la  fétidité  deThaleine.  Le 
mardi  matin  (1 6  mars),  la  voix,  qui  jusque-là  avait  été  peu  altérée, 
était  rauque,  et  la  respiration  devint  bruyante.  Un  second  médecin 
fit  des  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent;  dans  la 
journée,  la  gêne  de  la  respiration  augmenta  rapidement  sans  qu'il 
y  eût  d'accès  de  suffocation.  A  cinq  heures  du  soir,  l'enfant  est 
apportée  à  l'hôpital  dans  un  état  d'asphyxie  avancé  (sifQement 
laryngo-trachéal,  toux  croupale,  aphonie,  etc.).  L'interne  de  garde, 
dont  la  première  pensée  avait  été  de  pratiquer  la  trachéotomie,  y 
renonce  après  avoir  constaté  au  fond  de  la  gorge  l'existence  d'une 
espèce  de  bouillie  gris  noirâtre  et  infecte,  dont  l'odeur  gangreneuse 
frappe  tous  les  assistants.  Les  pommettes  sont  plaquées  d'un  rouge 
livide,  presque  bleuâtre  ;  le  pourtour  du  nez,  des  yeux  et  de  la 
bouche,  sont,  ou  contraire,  d'un  blanc  mat,  comme  plombé.  Il  n'y 
a  pas  d'écoulement  nasal,  et  l'entrée  des  narines  paraît  saine.  Il  y 
a  peu  d'engorgement  ganglionnaire.  La  peau  est  chaude,  le  pouls 
peu  développé,  mais  très  fréquent;  la  respiration,  quoique  très 
gênée,  n'a  pas  tout  à  fait  le  caractère  croupal  ;  les  inspirations  ne 
sont  ni  aussi  hautes,  ni  aussi  prolongées  que  d'habitude.  La  surface 
du  corps  ne  présente  aucune  trace  d'éruption.  (Sinapismes,  potion 
cordiale). 

L'enfantest  bientôt  prise  d'une  agitation  extrême  voisine  du  délire  ; 
elle  se  jette  même  hors  du  lit  et  meurt  vers  onze  heures  du  soir. 

A  l'autopsie,  on  trouve  l'arrière-gorge,  la  partie  postérieure  des 
fosses  nasales  et  le  larynx  envahis  par  des  productions  diphthéri- 
tiques  du  plus  mauvais  caractère. 
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Les  amygdales,  très  volumineuses  et  presque  en  contact  Tune 
avec  Faulre,  sont  entièren^ent  enveloppées  d'une  couche  épaisse 
de  fausses  membranes  d'un  blanc  sale  presque  grisâtre,  d^odeur 
très  fétide  et  se  continuant  en  formant  une  seule  pièce  sur  la  luette 
et  sur  les  piliers  postérieurs.  A  la  partie  supérieure  de  chacune 
des  amygdales  et  au  niveau  des  arcades  correspondantes  du  voile 
du  palais,  les  fausses  membranes  sont  interrompues  par  une  sorte 
d'eiçcavation  circulaire  remplie  d'une  bouillie  noirâtre  et  d'aspect 
gangreneux.  Mais  tandis  qu'à  gauche  cette  coloration  noire  parait 
artificielle  et  due  aux  cautérisations  de  nitrate  d'argent,  à  droite, 
au  contraire,  elle  résulte  manifestement  d'une  ulcération  gangre- 
neuse circonscrite  de  la  surface  de  l'amygdale  et  du  bord  libre  du 
voile  du  palais.  Il  est  facile  de  s'assurer  par  une  coupe  verticale 
que  la  mortification  est  très  peu  profonde  ;  la  masse  de  l'amygdale 
est  indurée  et  infiltrée  d'une  matière  jaunâtre,  ramollie  en  quel* 
ques  points,  et  qu'on  fait  sourdre  à  la  pression  sous  forme  de  grosses 
gouttelettes  semblables  à  du  pus  compacte. 

La  luette  présente,  au  contraire,  tous  les  caractères  d'une  gan- 
grène très  avancée.  La  simple  pression  du  doigt  suffit  à  détacher 
d'elle  un  mamelon  gris-brunâtre,  friable  et  fétide,  qui  parait  formé 
à  la  fois  par  des  fausses  membranes  et  par  le  (issu  de  la  luette 
elle-même,  car  au-dessous  il  n'y  a  plus  trace  de  membrane  mu- 
^queuse  ni  de  tissu  musculaire ,  mais  seulement  une  languette  in- 
forme très  étroite,  à  bords  déchiquetés,  de  couleur  lie  de  vin,  et 
formée  d'une  espèce  de  pulpe  très  molle.  Cette  destruction,  mani* 
festement  gangreneuse,  se  continue  du  côté  droit  sur  le  bord  libre 
du  voile  du  palais,  mais  dans  une  très  petite  étendue. 

Des  fausses  membranes,  blanches  et  épaisses,  tapissent  encore 
d'une  couche  continue  toute  la  face  postérieure  du  voile  du  palais, 
le  sommet  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx ,  et  se  prolongent 
jusque  dans  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales.  Une  pince 
extrait  de  chacune  de  ces  cavités,  avec  la  plus  grande  facilité,  une 
fausse  membrane  assez  large,  épaisse,  de  couleur  jaunâtre  et  d'as- 
pect gélatineux. 

La  base  de  la  langue,  en  avant  et  sur  les  côtés  de  Tépiglotte, 
présente  également  quelques  petites  fausses  membranes,  mais  dis- 
séminées. L'épiglotte  est  d'un  rouge  vif,  les  bords  latéraux  et  la 
face  postérieure  sont  tapissés  d'une  plaque  pseudo -membraneuse, 
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peu  épaisse,  à  bords  netlement  arrêtés  et  qui  tranchent  par  leur 
blancheur  sur  la  coloration  rouge  de  la  muqueuse. 

Toute  la  cavité  du  larynx  est  également  tapissée  et  presque  com- 
blée par  une  fausse  membrane  qui  se  prolonge  sous  forme  d*un 
tube  jusque  vers  lé  quatrième  anneau  de  la  trachée.  €€lle-ci  est 
remplie,  ainsi  que  les  bronches,  d'une  écume  blanche ,  finement 
aérée,  et  comparable  à  de  la  crème  fouettée. 

Les  poumons  étaient  sains,  à  Texception  d'un  noyau  d'hépatisa- 
lion  très  circonscrit  à  la  base  du  poumon  gauche.  Il  n'y  avait  pas 
de  tubercules,  les  ganglions  sous- maxillaires  et  cervicaux  étaient 
peu  développés,  rougeâtres.  Le  sang  était  fluide,  mais  avait  sa 
coloration  normale.  Le  cœur  et  les  autres  organes  ne  présentaient 
rien  de  particulier. 

M.  Second' Féréol  voudrait,  qu'à  l'exemple  de  M.  Legendre,  on 
distinguât  l'angine  maligne  proprement  dite  de  l'angine  gangre- 
neuse, et  surtout  de  celle  dans  laquelle  la  gangrène  est  aussi  su- 
perficielle que  dans  le  cas  actuel.  Ainsi  on  voit  sur  cette  pièce  des 
fausses  membranes  imprégnées  de  sang  et  de  putrilage  sangui- 
nolent ;  mais  il  y  a  loin  de  là  à  ces  véritables  eschares  gangre- 
neuses, comme  celles  que  M.  Gubler  à  décrites  ou  que  M.  Millàrd 
a  montrées  à  la  Société  dans  une  autre  circonstance  (1). 

M.  Millard  différencie,  en  effet,  ce  cas  de  celui  qu'il  a  déjà  pré- 
senté antérieurement  ;  cependant  il  ne  peut  admettre  qu'il  n'y  ait 
pas  là  réellement  gangrène,  car  si  l'ulcération  gangreneuse  est 
assez  superficielle  sur  l'amygdale  pour  laisser  des  doutes,  il  n'en 
est  pas  de  même  à  l'égard  de  la  luette,  qui  a  été  complètement 
détruite. 


9.  M.  Lulon  communique  deux  cas  d'inflammation  sous  mu- 
queuse de  l'arrière-gorge  et  du  larynx  ayant  nécessité  la  trachéo- 
tomie. 

a.  F...  (Joséphine),  âgée  de  vingt-cinq  ans,  couturière,  est  en- 
trée le  15  février  4868  à  l'hôpital  de  la  Charité  (service  de 
M.  Briquet,  salle  Sainte-Marthe,  n""  46). 

{i)  Voir  à  la  fin  de  ce  bulletin  le  travail  de  M.  Millard,  et  1c rapport  de  H.  Axenfeld. 


EXTRAITS   DES  PROGÈS-VEliBAUX.  4  44 

Celte  femme,  à  teint  un  peu  anémique,  mais  d'un  embonpoint 
indice  d'une  bonne  santé  antérieure,  se  plaint  de  douleurs  qu'elle 
ressent  le  long  des  jambes.  On  attribue  d'abord  ces  douleurs  à  la 
chlorose  à  cause  d'un  bruit  de  souffle  intermittent  qu'on  entend  au 
cou  ;  mais  en  raison  de  quelques  signes  douteux  de  syphilis  anté- 
rieure, M.  Briquet  prescrit  4  5  grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten 
et  une  tisane  sudoriOque. 

Ce  traitement  fut  continué  pendant  huit  jours  ;  la  malade  man- 
geait une  portion.  Les  douleurs  disparurent  rapidement,  soit  sous 
rinfluencc  du  traitement,  soit  par  suite  du  repos  prolongé. 

Le^  23  février,  la  malade  se  plaint  d'un  léger  mal  de  gorge  ;  on 
voit  une  rougeur  érytliémateuse  peu  intense  sur  le  fond  du  pha- 
rynx. Pas  d'ulcérations  sur  les  amygdales.  On  suspend  le  traite- 
ment anlisyphilitique  ;  gargarisme  émoUient. 

Loin  de  se  calmer,  cette  angine  s'exaspéra  les  jours  suivants  ; 
bientôt  des  crachats  purulents  et  sanguinolents  forent  rejetés ,  la 
déglutition  devint  impossible ,  la  voix  s'altéra  et  s'éteignit  entière- 
mentj  la  région  sus-hyoïdienne  se  tuméfia.  En  portant  profondé- 
ment le  doigt  dans  l'arrière-gorge,  on  crut  sentir  une  saillie  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  juste  au  niveau  de  l'orifice  supérieur 
du  larynx  ;  les  replis  ary-épiglottiques  ne  parurent  pas  infiltrés. 
Du  reste,  la  respiration  n'était  pas  encore  notablement  gênée  ;  état 
fébrile  médiocre. 

Le  28  février,  à  la  visite  du  matin,  suffocation  imminente, 
inspiration  sifflante,  voix  entièrement  éteinte,  refroidissement  des 
extrémités,  connaissance  conservée.  En  explorant  la  poitrine,  on 
trouve  le  côté  droit  du  thorax  mat  à  la  percussion  dans  toute  sa 
hauteur  ;  l'auscultation  ne  fournit  aucun  résultat. 

Malgré  cette  contre-indication,  en  raison  de  l'asphyxie  immi- 
nente, M.  Briquet  me  prescrit  de  pratiquer  immédiatement  l'opé- 
ration de  la  trachéotomie.  Pour  arriver  à  la  trachée,  j'eus  a  tra- 
verser une  épaisseur  considérable  de  tissus  infiltrés  et  deuxcoucbei| 
minces  de  pus  concret  :  une  première  occupant  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  l'autre  sous-musculaire  et  située  tout  contre  la  tra- 
chée. L'isthme  du  corps  thyroïde  fut  divisé,  aucune  hémorrbagie 
inquiétante  ;  cinq  cerceaux  furent  incisés  à  partir  du  cartilage  cri- 
coîde  ;  sortie  immédiate  d'une  quantité  assez  considérable  de  cra- 
chats purulents  et  mêlés  de  sang ,  semblables  à  ceux  qui  étaient 
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rejetés  par  Texpulsion.  Une  canule  du  plus  gros  calibre  fut  mise  en 
place,  et  la  respiration  sembla  s'établir  très  régulièrement.  Le 
pouls ,  qui  avant  l'opération  était  insensible^  put  être  compté  : 
144  pulsations. 

Malgré  cette  apparente  amélioration,  Tasphyxie  continua  à  faire 
des  progrès,  la  peau  se  refroidit  graduellement,  sans  toutefois  se 
cyanoser  ;  le  pouls  resta  extrêmement  fréquent,  et,  bien  qu'on  eût 
employé  tous  les  moyens  les  plus  efficaces  pour  réchauffer  la  ma- 
lade et  pour  exciter  la  respiration,  elle  succomba  le  même  jour  à 
sept  heures  du  soir. 

Autopsie  le  2  mars.  —  Infiltration  purulente  des  couches  cellu- 
leuses  de  la  région  antérieure  du  cou  atteignant  l'ouverture  supé- 
rieure du  thorax;  pus  demi-concret,  pleurésie  double  parcontinuité 
d'inflammation;  du  côté  gauche,  simple  injection  vasculaire;  dans 
la  plèvre  droite,  léger  épanchementséro-sanguinolent;  les  poumons 
sont  engoués. 

Â  l'isthme  du  gosier,  dans  Tarrière-gorge  et  dans  le  larynx 
même,  on  voit  des  ulcérations  avec  décollement  sous-muqueux 
ainsi  disposées  :  perte  de  substance  de  la  muqueuse  qui,  de  la  base 
de  la  langue,  se  porte  sur  l'épiglotte  ;  le  frein  de  l'épiglotte  est 
dénudé;  à  droite,  cul-de-sac  peu  profond;  à  gauche,  décollement 
considérable  descendant  entre  la  basé  de  la  langue  et  l'os  hyoïde 
d'une  part  et  le  larynx  d'autre  part.  Le  pourtour  de  Tépiglotte  est 
Comme  ulcéreux  et  déchiqueté.  Les  replis  aryténo-épiglottiques 
sont  également  ulcérés  Ulcère  siégeant  dans  la  gouttière  des  bois- 
sons, à  droite.  Ulcération  occupant  la  cavité  même  du  larynx  et 
située  au-dessus  de  la  corde  vocale  supérieure  droite.  Autre  ulcé- 
ration située  sur  la  paroi  latérale  droite  du  pharynx.  Dans  le  voi- 
sinage de  ce  dernier  ulcère ,  on  voit  une  sorte  de  pustule ,  ou 
pliyctène  purulente  formée  par  le  soulèvement  de  la  muqueuse 
elle-même.  Ce  dernier  fait  explique  comment  se  sont  produites  les 
diverses  ulcérations  indiquées  plus  haut  t  ce  sont  autant  de  petits 
abcès  sous-muqueux  qui  se  sont  ouverts  dans  l 'arrière-gorge  ;  le 
caractère  ulcéreux  de  la  perte  de  substance  qui  en  est  résulté  ne 
peut  être  nié.  Gomme  il  a  été  dit ,  le  décollement  sous-muqueux 
s'est  étendu  sur  plusieurs  points  bien  au  delà  de  la  perte  de  sub- 
stance ;  le  plus  remarquable  de  tous  est  celui  qui  s*est  fait  à  gauche 
du  frein  de  l'épiglotte.  Il  paraît  évident,  en  outre,  que  là  fusée 
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purulente  qui  a  envahi  les  diverses  couches  celluleuses  du  cou  à 
eu  pour  point  de  départ  le  fond  du  foyer  qui  s*é(ait  formé  entré 
l'épiglotte  et  la  base  de  la  langue.  Les  diverses  pertes  de  substance, 
qui  sont  qualifiées  ici  d'ulcérations,  ont  des  dimensions  variables 
depuis  5  millimétrés  de  diamètre  jusqu'à  4  et  même  S  centimè- 
tres. Telle  est  celle  qui  occupe  la  face  antérieure  de  Tépiglotte  ; 
elles  sont  bien  arrondies  pour  la  plupart,  et  leurs  bords  sont  dé- 
coupés comme  à  Temporte-pièce.  Toutes  semblent  bien  avoir  eu 
pour  origine  une  phlyctène  purulente  semblable  à  celle  qui  existait 
encore  dans  son  intégrité  au  moment  de  Tautopsie  ;  le  pus  fourni 
par  ces  ulcères  paraissait  de  bonne  nature.  Une  ulcération,  pré- 
sentant absolument  les  mêmes  caractères  que  celles  qui  occupaient 
l'arrière-gorge,  se  voyait  juste  au-dessous  du  méat  urinaire;  elle 
paraissait  également  de  formation  récente. 

M.  le  professeur  Cruveilhier  déclare  sans  hésiter  qu'il  s'agissait 
ici  d'un  cas  d'inflammation  sous-muqueuse  de  l'arrière-gorge,  affec- 
tion de  même  nature  que  la  variété  de  laryngite  admise  par  lui, 
et  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  laryngite  sous-muqueuse. 


b»  —  À...  (Alain),  âgé  de  quarante-cinq  ans,  tailleur,  est  entré 
le  4  7  février  1 858,  à  l'hôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  Briqueti 
tâlie  Saint-Louis,  n^"  4  6) . 

C'est  un  homme  d'apparence  peu  vigoureuse,  mais  qui  cepen- 
dant déclare  n'être  malade  que  depuis  quelques  jours  seulement. 
11  n'a  eu  du  côté  de  la  gorge  aucun  accident  remarquable  jusqu'à 
présent,  et  sa  voix  n'était  pas  altérée  antérieurement. 

A  son  entrée,  on  constate  l'existence  d'une  bronchite  et  d'une 
laryngite  ;  la  voix  est  un  peu  enrouée  ;  légère  dyspnée  ;  pouls  fé-^ 
brile  ;  l'état  général  parait  être  plus  inquiétant  que  ne  le  compor- 
tent les  accidents  locaux.  Vomitif;  friction  d'huile  de  croton  sur  le 
devant  du  cou. 

Les  jours  suivants,  on  n'observe  aucun  changement  notable 
dans  l'état  du  malade  :  il  est  dans  un  état  de  torpeur  habituel,  et 
paraît  indifférent  à  tout  ce  qui  l'entoure  ;  fièvre ,  voix  chevrotante 
et  d'un  ton  très  bas  ;  inspiration  légèrement  sifflante  et  entendue 
à  distance  ;  on  constate,  à  l'aide  du  doigt,  que  les  replis  aryténo- 
épiglottiques  sont  infiltrés  et  épais^.  Matité  de  tout  le  côté  droit 
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^àe  la  poitrine;  oq  n'entend  rien  à  l'auscultation,  tant  le  murmure 
vésiculaire  est  faible,  même  du  côté  gauche  ;  crachats  muqueux. 
Vésicatoire. 

Le  4*'  mars,  à  la  visite  du  matin,  on  trouva  le  malade  sous  le 
coup  d'une  asphyxie  avancée  :  cyanose  générale,  refroidissement 
des  extrémités;  inspiration  sibilante,  voixrauque;  pouls  insensible. 
On  constate  de  nouveau  Texistence  des  bourrelets  aryléno-épiglot- 
tiques.  Le  côté  droit  de  la  poitrine  est  entièrement  mat  à  la  per- 
cussion. 

M.  Briquet  me  prescrit  de  pratiquer  la  trachéotomie.  Cette 
opération,  faite  à  une  heure  de  l'après-midi,  suivant  le  procédé 
ordinaire,  ne  présenta  durant  son  cours  aucune  particularité  no- 
table ;  l'isthme  du  corps  thyroïde,  qui  était  assez  volumineux,  fut 
divisé  ;  aucune  hémorrhagie  inquiétante.  Une  grosse  canule  fut 
mise  en  place,  et  la  respiration  s'établit  régulièrement  et  silen- 
cieusement; le  malade  avala  sans  difficulté  un  peu  de  vin  sucré. 
Malgré  cette  amélioration  apparente,  l'état  asphyxique  persista  ;  il 
prit  même  les  caractères  qu'on  observe  dans  la  période  algide  du 
choléra  :  refroidissement  progressif  très  marqué  ;  pouls  120,  petit, 
mais  facile  à  compter;  rejet  pénible  par  la  canule  de  mucosités  vis- 
queuses un  peu  teintes  de  sang.  A  l'aide  de  frictions  générales  à 
l'eau-de-vie  camphrée,  de  sinapismes  multipliés,  de  boules  d'eau 
chaude,  d'une  forte  infusion  de  thé,  on  obtient  le  réchauffement 
artificiel  du  corps  ;  mais  la  face  reste  froide,  cyanosée  et  couverte 
d'une  sueur  visqueuse.  Le  malade  conservait  sa  connaissance,  et 
articulait  quelques  sons  quand  on  bouchait  la  canule,  après  une 
forte  inspiration.  La  canule  ne  fut  jamais  oblitérée  par  un  bouchon 
muqueux;  la  colonne  d'air  en  circulation  était  très  .forte ;  néan- 
moins, le  malade  succomba  à  neuf  heures  du  soir  le  même  jour. 

Autopsie  le  3  mars.  —  L'ouverture  de  la  trachée  avait  été  pra- 
tiquée très  régulièrement.  Infiltration  purulente,  comme  lardacée, 
des  deux  replis  aryténo-épiglottiques  et  de  toute  la  face  interne 
du  larynx,  qui  est  comme  boursouflée  et  d'un  rouge  uniforme  et 
un  peu  sombre.  Une  vésicule  pustuleuse  large  comme  une  pièce 
de  20  centimes  sur  la  paroi  latérale  gauche  du  pharynx,  près  de 
l'isthme  du  gosier.  En  incisant  l'œsophage  et  le  pharynx,  on  vit 
sur  la  paroi  antérieure  une  large  perte  de  substance  de  la  mu- 
queuse, au  travers  de  laquelle  apparaissait  à  nu  le  cartilage  cri- 
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coîde  ossifié  et  nécrosé.  En  haut  et  en  dehors  de  chaque  côté,  â 
travers  la  même  perforation ,  on  arrivait  dans  deux  foyers  ou 
cloaques,  au  milieu  desquels  les  aryténoïdes,  également  ossifiés 
et  nécrosés,  se  trouvaient  libres  de  toute  adhérence.  Au  niveau  du 
sommet  de  Taryténoïde  gauche,  ce  grand  cloaque  s'ouvrait  par 
une  petite  perforation  ulcéreuse  dans  la  cavité  du  larynx.  Les  pa- 
rois du  foyer  avaient  un  aspect  gangreneux  ;  elles  étaient  couvertes 
d'une  sorte  de  putrîlage  noirâtre. 

Vaste  épanchement  purulent  dans  la  plèvre  droite  ;  la  cavité  est 
cloisonnée  par  quelques  brides  pseudo-membraneuses.  Poumons 
un  peu  engoués,  sans  trace  de  tubercules.  Trachée  d'un  calibre 
considérable,  à  muqueuse  ardoisée  ;  corps  thyroïde  volumineux. 

On  n'a  ici  aucune  raison  pour  admettre  une  syphilis  antérieure, 
si  ce  n'est  les  lésions  laryngées. 

M.  le  professeur  Crut>eilhier  émet  l'opinion  que  la  lésion,  dans 
ce  cas,  était  de  même  nature  que  dans  le  précédent,  mais  a  un 
degré  plus  avancé  :  le  mal  s'était  ici  mieux  localisé.  Il  s'agit  donc 
encore,  dans  cette  circonstance,  d'une  laryngite  sous-muqueuse 
qui  a  déterminé  la  nécrose  des  cartilages  cricoïdes  et  aryténoïdes 
en  les  privant  de  toute  connexion  vasculaire.  D'ailleurs  ces  car- 
tilages s'étaient  préalablement  ossifiés,  soit  à  cause  de  l'âge  du 
malade,  soit  sous  l'influence  d'une  inflammation  chronique  des  voies 
aériennes,  dont  on  trouva  Tindice  dans  la  coloration  ardoisée  de 
la  muqueuse  trachéale  et  bronchique. 


to.  M.  Seeond'Féréol  présente  deux  larynx  appartenant  à  deux 
individus  qui  ont  succombé  à  une  angine  laryngée  œdématetue 
survenue  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  le  service  de  M.  Gue* 
neau  de  Mussy,  à  la  Pitié. 

a.  Le  premier  de  ces  deux  malades,  âgé  de  tingt-deux  ans» 
avait  eu  une  fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  des  plus  graves, 
avec  complication  d'eschares  au  sacrum,  et  de  plaques  gangre- 
neuses développées  sur  des  vésicatoires  posés  aux  molletr.  Entré 
à  Thôpital  le  22  décembre  4  857,  il  avait,  après  avoir  inspiré  les 
inquiétudes  les  plus  vives  pour  sa  vie,  commencé  sa  convalescence 
à  la  fin  de  janvier.  Toutefois,  les  plaies  des  vésicatoires  ne  se  ci- 
catrisaient point  ;  il  se  fit  même  des  fusées  purulentes  dans  leur 
33*  ANNÉE.     4858.     2*  série,     t.  m.  10 
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Yoishiage,  et  un  abcès  fut  ouvert  dans  le  creux  du  jarret  gauche. 
En  outre,  le  malade  avait  la  voix  éteinte,  et  la  respiration  bruyante 
et  gênée  dans  les  deux  temps,  surtout  pendant  le  sommeil.  Lorsque 
le  malade  fut  en  état  de  donner  des  renseignements  sur  ses  anté- 
cédents, on  put  apprendre  de  lui  qu'avant  sa  maladie  il  était  fort 
sujet  a  des  extinctions  de  voix,  et  avait  ordinairement  la  voix  en- 
rouée et  rauque.  On  porta  sur  Tépiglotte  et  le  fond  du  pharynx 
une  solution  de  nitrate  d'argent  au  quart,  et  cette  petite  opération, 
répétée  pli)sieurs  jours  de  suite,  fut  suivie  d'une  amélioration  no- 
table. La  convalescence,  interrompue  un  instant,  dans  le  courant 
de  février,  par  un  peu  d'entérite  causée  par  les  excès  clandestins 
de  régime,  reprit  son  cours  régulier  ;  les  plaies  commençaient  à  se 
cicatriser  aux  mollets,  et  la  voix  était  moins  rauqye,  lorsque,  à  la 
suite  d'une  cautérisation  superficielle  au  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent faite  sur  les  surfaces  ulcérées  des  jambes,  pendant  laquelle  le 
malade  se  livra  à  des  cris  violents,  l'aphonie  et  la  dyspnée  reparu- 
rent. Ces  symptômes  ne  semblèrent  pas  très  alarmants  pendant 
les  deux  premiers  jours;  on  avait  eu  recours  de  nouveau  à  la  solu- 
tion de  nitrate  d'argent.  Mais  le  troisième  jour  la  dyspnée  com- 
mença à  devenir  plus  marquée  ;  pendant  le  sommeil  surtout  la 
respiration  était  très  bruyante,  et  l'inspiration  était  couverte  par 
un  ronflement  rauque  et  strident.  Enfin  le  matin  du  quatrième 
jour,  qui  était  le  I"  mars  dernier,  il  y  avait  orthopnée,  avec  pâleur 
cyanique  de  la  face,  saillie  des  globes  oculaires,  sueur  abondante 
en  grosses  gouttes  sur  le  front  ;  l'inspiration  était  allongée,  cou- 
verte par  un  sifflement  rauque  et  strident,  et  l'air  ne  pénétrait 
qu'au  prix  des  plus  violents  efforts.  Le  pouls  était  petit ,  pressé, 
précipité.  On  ne  constatait,  du  reste,  rien  d'anormal  à  Tœil  dans 
le  fond  du  pharynx,  et  le  doigt  ne  sentait  pas  de  bourrelet  œdé- 
matié  dans  la  direction  de  Tépiglotte,  ni  des  replis  ary-êpîglot- 
tiques. 

M.  Gueneau  de  Mussy  prit  l'avis  de  son  collègue,  Bl.  lllai90iH> 
neuve,  lequel  pratiqua,  séance  tenante,  la  trachéotomie.  L'opéra- 
tion fut  rapidement  exécutée,  sans  que  le  malade  perdît  plus  de 
2  à  300  grammes  de  sang;  l'air  pénétra  dans  les  bronches,  et  à 
plusieurs  reprises  le  malade,  qu'on  avait  assis,  rejeta  par  l'ouver- 
ture trachéale  le  sang  qui  s'y  était  introduit  en  petite  quantité,  et 
un  peu  d'écume  sanguinolente.  Mais  au  moment  d'introduire  la 
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canule  on  s'aperçut  que  le  malade  perdait  connaissance  ;  les  yeux 
se  convulsèrent  en  haut,  une  pâleur  mortelle  se  répandit  sur  le 
?isage  ;  le  pouls  s'arrêta  ;  quelques  inspirations  profondes,  convul- 
sives  se  produisirent  encore  à  de  longs  intervalles.  Et  puis  tout 
s'arrêta.  Le  cœur  était  immobile  ;  les  frictions,  Télectrisation  du 
diaphragme,  du  nerf  (horacique  au  cou,  de  la  région  cardiaque, 
la  respiration  artificielle,  restèrent  sans  résultat. 

A  Vautopsie^  on  trouve  une  légère  infiltration  œdémateuse  des 
replis  aryténo-épiglottiques  ;  les  deux  cordes  vocales  elles-mêmes 
sont  tuméfiées,  et  présentent  de  légères  érosions  superficielles. 
Sur  chacune  d'elles  et  à  son  extrémité  postérieure  on  remarque 
deux  petits  polypes  à  pédicule  mince,  et  renflés  en  forme  de  mas- 
sue à  leur  partie  libre,  qui  a  le  volume  d'une  petite  lentille.  Ces 
deux  petites  masses,  situées  en  face  Tune  de  l'autre,  la  gauche 
insérée  sur  un  point  un  peu  plus  antérieur  que  la  droite,  sont  très 
mobiles,  et  retombent  sur  Torifice  de  la  glotte,  qu'elles  bouchent 
en  partie.  Le  larynx  contient  une  assez  grande  quantité  de  muco-* 
pus,  qui,  lorsqu^on  presse  sur  le  cartilage  cricoTde,  y  afl)ue  par  un 
orifice  fîstuleux  ouvert  à  la  partie  postérieure,  un  peu  i  gauche  de 
Fanneau  cricoïdien  ;  cet  orifice  communique  avec  un  foyer  puru- 
lent situé  entre  les  muscles  sterno  et  cricothyroldiens,  d'une  part, 
et  la  muqueuse  laryngée  ;  une  grande  partie  de  la  moitié  gauche 
du  cartilage  cricolde  a  disparu.  Il  y  a  une  perte  de  substance  de 
forme  très  irrégulière  aux  dépens  de  la  circonférence  supérieure 
de  l'anneau,  et  entamant  les  trois  quarts  de  la  hauteur  de  cet  an- 
neau ;  la  circonférence  inférieure  est  saine  dans  une  hauteur  de 
quelques  millimètres.  Il  n'y  a  pas  trace  d^ossîfication  dans  les  car- 
tilages du  larynx. 

La  trachéotomie  a  intéressé  le  cartilage  cricoTde  et  les  cinq 
premiers  anneaux  de  la  trachée. 

On  retrouve  dans  l'intestin  des  plaques  de  Peyer  tuméfiées  et 
quelques-unes  encore  ulcérées.  Les  poumons  sont  assez  fortement 
congestionnés  aux  deux  bases  ;  ils  contiennent  aux  deux  sommets 
de  très  rares  tubercules  gris  et  quelques  petites  masses  crétacées. 
Le  cœur  renferme  des  caillots  fibrineux  jaunâtres  dans  ses  deux 
ordres  de  cavités  ;  le  caillot  du  cœur  droit  est  volumineux,  et  formé 
d^une  gelée  noire  à  sa  foce  inférieure  ;  il  se  prolonge  dans  les 
veines  caves,  où  il  prend  Ta  consistance  et  la  couleur  d'une  gelée 
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de  groseille  très  foncée.  Le  caillot  du  cœur  gauche  est  très  petit, 
et  seulement  marbré  de  teintes  rouges  violacées. 


6.  Le  second  malade,  âgé  de  dix-sept  ans,  était  entré  le  4  mars 
1858  dans  le  service  pour  une  fièvre  typhoïde  qui  paraissait  devoir 
être  légère,  et  qui  s'accompagnait  d'un  nombre  considérable  de 
taches  bleues.  Dans  le  courant  du  deuxième  septénaire,  des  phé- 
nomènes adynamiques  assez  légers  se  montrèrent  ;  puis  les  4  4  et 
4  3  mars  le  malade  fut  pris  de  deux  épistaxis  considérables,  qui  fu- 
rent arrêtées  par  des  injections  nasales  avec  une  solution  de  per- 
chlorure  de  fer  titrée  au  quart,  et  par  Tusage  des  acides  à  l'inté- 
rieur. 

Le  4  4,  le  malade  parut  beaucoup  mieux  ;  la  diarrhée  était  très 
modérée,  la  langue  humide  sur  les  côtés. 

Le  4  5  au  matin,  le  malade  avait  eu  un  peu  d'agitation  la  nuit , 
et  ses  voisins  dirent  qu'il  avait  fortement  ronflé,  et  qu'il  paraissait 
étouffer  en  respirant.  La  voix  était,  en  effet,  voilée  et  enrouée,  et 
l'inspiration  était  bruyante,  sifflante  même,  l'expiration  paraissant 
beaucoup  plus  facile.  Le  pouls  était  fréquent  et  très  petit;  pâleur 
exsangue  du  visage.  (Frictions  d'huile  de  croton  sur  le  devant  du 
cou  ;  sinapismes  à  la  poitrine  et  dans  le  dos  ;  cautérisation  de  Tori- 
flce  du  larynx  avec  une  éponge  chargée  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  titrée  au  quart.) 

Le  soir,  cet  état  est  encore  plus  marqué.  Respiration  très  difii- 
cile  ;  sueur  en  grosses  gouttes  sur  le  front;  pouls  précipité  et  petit; 
pâleur  cyanique.  Rougeur  de  l'isthme  du  gosier;  le  doigt  porté 
sur  l'orifice  du  larynx  sent  manifestement  que  l'épiglotte  est  énor- 
mément tuméfiée,  et  forme  un  bourrelet  qui  se  continue  sur  les 
côtés  dans  la  direction  des  replis  ary-épiglottiques.  On  tente  des 
scarifications,  rendues  impossibles  par  l'état  de  suffocation  immi- 
nente du  malade.  Son  état  général,  la  dépression  des  forces  ne 
paraissent  pas  autoriser  une  tentative  de  trachéotomie ,  et  la  mort 
arrive  dans  le  courant  de  la  nuit. 

A  V autopsie,  l'isthme  du  gosier  présente  une  rougeur  vive,  per- 
sistante, avec  un  gonflement  remarquable  des  glandules  de  la  ré- 
gion, et  même  des  papilles  du  V  lingual.  Énorme  infiltration 
oedémateuse,  avec  rougeur  vascularisée  du  tissu  cellulaire  sous- 
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œuqueux  situé  à  rorifice  du  larynx,  autour  de  répiglolle,  qui  affecte 
une  forme  sphérique  et  ressemble  à  une  cerise  ;  cette  infiltration 
se  retrouve  dans  l'intérieur  du  larynx  et  sur  les  cordes  vocales, 
qui  sont  érodées  à  leur  bord  libre.  Au  niveau  de  la  corne  anté- 
rieure du  cartilage  aryténoïde  gauche,  au  point  d'insertion  de  la 
corde  vocale  de  ce  côté,  on  observe  une  petite  érosion  de  forme 
ovalaire,  frangée  et  irrégulière  sur  les  bords,  de  teinte  grisâtre, 
laquelle  conduit  à  une  infiltration  de  pus  concret  située  dans  le 
tissu  sous-muqueux  de  la  gouttière  des  boissons,  et  occupant  une 
surface  de  2  à  3  centimètres  en  longueur,  sur  un  et  demi  en  largeur. 
Le  cartilage  aryténoïde  n'offre  pas  d'altération  appréciable  à  Toeil , 
mais  son.apophyse  antérieure  se  trouve  mise  à  nu  au  fond  de  la 
petite  érosion  que  nous  avons  décrite. 

On  trouve  dans  l'intestin  les  lésions  des  plaques  de  Peyer  avec 
une  énorme  tuméfaction  des  ganglions  mésentériques ,  qui  sont 
ramollis  et  rouges. 

L'angine  laryngée  œdémateuse  n'est  pas  une  affection  assez  com- 
mune pour  que  ces  deux  cas,  arrivés  à  si  peu  de  dislance  l'un  de 
l'autre,  ne  méritent  pas  quelque  attention. 

J'ai  consulté,  à  cet  égard,  la  Monographie  de  M.  Sestier,  si 
complète  sur  cette  matière,  et  j'y  ai  trouvé  que  la  fièvre  typhoïde 
exerçait  une  influence  toute  spéciale  sur  le  développement  de  cette 
affection.  Ainsi,  sur  274  observations  d'angine  laryngée  œdéma- 
teuse, qui  ont  fourni  à  M.  Sestier  les  éléments  de  son  livre,  il 
n'y  en  a  pas  moins  de  23  qui  sont  survenues  pendant  la  lièvre  ty- 
phoïde, le  plus  souvent  pendant  la  convalescence,  et  le  plus  sou- 
vent aussi  avec  complication  de  la  nécrose  aiguë  et  partielle  des 
cartilages  du  larynx.  C'est  le  cartilage  cricoïde  qui  est  le  plus  or- 
dinairement atteint.  Et,  d'après  ses  observations,  M.  Sestier  pense 
que  la  nécrose  du  cartilage  est  consécutive  au  travail  nécrosique  et 
suppurant  des  tissus  sous-muqueux.  Une  fois  produite ,  la  lésion 
des  cartilages  et  des  tissus  voisins  joue,  relativement  à  la  produc- 
tion de  l'angine  œdémateuse  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  rôle  que 
jouent  les  ulcérations  et  les  hypertrophies  glandulaires  du  larynx 
dans  la  pbthisie  pulmonaire.  £t  la  débilitation  des  sujets ,  l'état 
subfibrineux  du  sang  pendant  la  convalescence  sont  autant  de  cir- 
constances qui  prédisposent  à  l'œdème. 
Cette  manière  de  voir  paraît  tout  k  fait  conforme  à  ce  qui  s'est 
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passé  dans  les  deux  cas  dont  j'ai  rapporté  le  résumé.  Et  ees  deux 
exemples  semblent  nous  fournir  la  preuve  que  la  maladie  marche 
bien  ainsi  que  Ta  dit  M.  Sestier.  Dans  le  premier,  la  nécrose  du 
cartilage  cricoïde  est  déjà  considérable;  c'est  à  la  suite  de  cris 
violents,  et  pendant  une  longue  convalescence,  que  Toedème  se 
déclare  ;  et  ses  funestes  effets  sont  augmentés  par  la  présence  sur 
les  deux  cordes  vocales  de  deux  petits  polypes  dont  rexistenoe 
paraît  d'ailleurs  assez  ancienne.  Dans  la  seconde  observation,  il 
n'y  a  pas  encore  de  nécrose  des  cartilages  ;  mais  on  observe  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  une  infiltration  de  pus  concret 
qui  aboutit  à  la  corne  antérieure  du  cartilage  aryténoïde,  dénudé 
en  ce  point. 

Quant  au  traitement  de  cette  redoutable  afifection,  il  n'a  donné 
jusqu'ici  aucun  résultat.  Sur  les  23  observations  de  M.  Sestier,  il 
n'y  a  pas  eu  un  seul  malade  qui  n'ait  succombé;  la  trachéotomie 
n'a  été  faite  d'ailleurs  que  trois  fois.  M.  Sestier  en  conclut  qu'il 
faut  la  faire  plus  souvent,  et  la  faire  aussitôt  que  l'œdème  est  dé- 
claré, et  sans  attendre  un  instant.  Il  ne  se  dissimule  pas  d'ailleurs 
qu'elle  a  peu  de  chances  de  succès,  à  cause  de  l'état  général  du 
malade. 

Elle  m'a  paru  en  avoir  si  peu  dans  le  second  des  deux  cas  que 
j'ai  rapportés,  en  présence  de  la  forme  adynamique  qu'avait  prise 
la  maladie,  et  en  considération  des  pertes  de  sang  assez  considé- 
rables qu'avait  faites  le  malade,  que  je  n'ai  pas  osé  y  avoir  recours, 
tant  il  me  paraissait  évident  que  le  malade  succomberait  avant 
même  la  fm  de  l'opération. 

Je  ne  puis  m'empêcher  de  faire  remarquer,  en  terminant,  que 
les  conditions  hygiéniques  de  la  salle  Saint-Michel,  à  la  Pitié,  asseï 
peu  favorables  en  tout  temps,  le  sont  encore  beaucoup  moins  de- 
puis  deux  mois,  par  suite  de  l'addition  de  lits  supplémentaires,  et 
que  tous  les  vésicatoires,  quelque  soin  qu'on  apporte  à  leur  pan* 
sèment,  se  couvrent  de  diphthérite  ou  se  compliquent  d'eschares 
gangreneuses  ou  de  gangrène  moléculaire.  M.  Gueneau  de  Mussy 
a  pensé  que  l'influence  de  cet  encombrement  était  fort  capable  de 
jouer  un  rôle  dans  la  production  des  accidents  laryngés  qui  ont 
emporté  nos  deux  malades. 

M.  Trélai  pense  que  les  accidents  de  suffocation  qui  ent  amené 
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la  mort  du  premier  sujet  doivent  être  attribués  plutôt  à  roddème 
de  la  glotte  et  à  la  présence  du  foyer  purulent  dont  il  vient  d'être 
question  qu'au  polype  lui*même  ;  car  il  résulte  du  relevé  des 
observations  consignés  dans  un  travail  de  M.  Ëhremann,  de  Stras- 
bourg sur  ce  sujet,  que  les  accidents  déterminés  par  les  polypes 
du  larynx  ont  une  durée  généralement  asseï  longue,  et  une  marche 
progressive  avant  de  déterminer  la  mort  par  suffocation. 

M.  Blondêau  regarde  la  fréquence  des  œdèmes  de  la  glotte  dans 
la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  comme  un  fait  incontes- 
table qu'il  a  eu  plusieurs  fois  occasion  de  constater  par  lui-même. 
Entre  autres  exemples,  il  en  a  vu  un  suivi  de  guérison. 

M.  Guyot  a  vu  dans  le  court  de  la  même  année  &  Thêpital 
Beaujon  trois  exemples  d'cBdème  de  la  glotte  survenus  pendant  le 
cours  ou  à  la  fin  d'une  fièvre  typhoïde  ;  à  ces  trais  cas  il  pourrait  en 
rattacher  un  quatrième  dans  lequel  il  a  dû  rester  des  doutes  sur  le 
diagnostic  de  l'affection  qui  a  précédé  l'apparition  des  symptômes 
laryngiens.  Bien  que  dans  les  trois  premiers  cas  la  traohéotomie 
ait  été  pratiquée  sans  suocès,  M.  Guyot  croit  que  l'on  aurait  tort 
■î  J'en  négligeait  systématiquement  d'y  recourir  en  lemblaUe 
circonstance. 


tt.  M.  Jaeeoud  présente  des  ulcérations  du  gros  intestin  sur- 
venues dans  le  cours  d'une  variole. 

Anne,  domestique,  âgée  de  trente-huit  ans,  est  entrée  à  l'hô- 
pital Beaujon  (service  de  M.  Barth)  le  20  mars  4858,  pour  un 
prurit  vulvaire.  Quelques  jours  après  son  entrée  elle  eut  quelques 
accès  de  nymphomanie  qui  ne  tardèrent  pas  à  céder  ainsi  que  le 
prurit  à  un  traitement  approprié,  et  elle  se  disposait  à  quitter 
l'hôpital,  lorsque  le  30  mars  elle  fut  prise  de  variole.  Cette  ma- 
ladie suivit  régulièrement  son  cours  jusqu'au  moment  de  la  sup- 
puration; mais  alors  les  pustules  s'affaissèrent  et  disparurent.  Le 
jour  même  la  malade  fut  prise  d'une  diarrhée  que  rien  ne  put 
arrêter.  Elle  succomba  le  4  5  avril  sans  avoir  présenté  d'autre 
symptôme  qu'un  affaiblissement  progressif. 

L'autopsie  permit  de  constater  l'intégrité  complète  des  centres 
nerveux  et  des  organes  thoraciques  ;  du  côté  de  l'estomac  et  de 
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l'inlestin  gréle,  à  peine  existait-il  une  légère  congestion  de  la  mu- 
queuse, mais  le  gros  intestin  présentait  des  lésions  très  remar- 
quables. Depuis  le  caecum  jusqu'à  la  fm  de  TS  iliaque  existent  des 
ulcérations  multipliées  dont  les  dimensions  en  longueur  sont  à  peu 
près  partout  égales,  8  à  4  0  millimètres  de  diamètre  environ,  mais 
qui  présentent  de  grandes  variétés  quant  à  leur  profondeur  :  les 
unes,  en  effet,  très  récentes,  n*intéressent  qu'une  partie  ou  la 
totalité  de  la  membrane  muqueuse;  ailleurs,  la  continuité  des 
fibres  musculaires  est  interrompue  ;  dans  certains  points,  enfin,  la 
tunique  fibreuse  elle-même  est  détruite,  mais  la  séreuse  est  par- 
tout intacte,  et  pose  un  dernier  obstacle  à  la  perforation.  Grâce  à 
ces  différents  états,  il  est  très  facile  de  juger  de  l'évolution  suivie 
par  ces  ulcérations  ;  les  plus  anciennes  appartiennent  au  caecum  et 
à  la  première  partie  du  côlon  droit,  les  plus  superficielles,  qui  sont 
en  même  temps  moins  confiuentes,  se  rencontrent  vers  l'S  iliaque. 
Mais  la  disposition  la  plus  remarquable  consisle  dans  l'arrange- 
ment parfaitement  symétrique  de  toutes  ces  ulcérations  ;  elles 
sont  disposées  sur  trois  séries  parallèles  qui  répondent  sur  tout 
leur  trajet  aux  trois  bandes  musculaires  longitudinales  du  côlon; 
sur  les  points  intermédiaires,  la  muqueuse  est  intacte.  Rien,  de 
pareil  n'existe  dans  le  rectum. 

Indépendamment  de  la  confluence  et  de  la  symétrie  des  ulcé- 
rations, symétrie  qu'on  pourrait  expliquer,  ainsi  que  l'a  proposé 
mon  excellent  collègue  M.  Devouges,  par  le  contact  plus  constant 
qui  existe  entre  les  parois  opposées  de  l'intestin  au  niveau  des 
bandelettes  longitudinales,  cette  observation  m'a  semblé  présenter 
de  l'intérêt  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  ces  lésions  et  le 
lien  qui  les  rattache  à  la  maladie  dans  le  courant  de  laquelle  elles 
se  sont  développées.  On  a  signalé  dès  longtemps  la  possibilité  d'une 
éruption  intestinale  dans  le  cours  de  la  variole,  éruption  qui  rap- 
pelle par  bon  nombre  de  caractères  celle  qui  se  fait  sur  le  téga- 
roent  externe  et  qui  peut  laisser  à  sa  suite  des  ulcérations  plus  on 
moins  nombreuses;  mais  celles-ci  n'ont  aucun  des  traits  si  re- 
marquables de  celles  qui  ont  été  trouvées  dans  le  cas  présent; 
elles  n'en  ont  ni  la  régularité,  ni  la  confluence,  ni  la  profondeur. 
Pourrait  «on  rattacher  cette  lésion  du  gros  intestin  à  l'existence 
d'une  dysenterie?  Pas  davantage  ;  il  n'y  avait  pas  une  seule  alté- 
rationfdans  le  rectum,  et  la  malade  n'a  présenté  pendant  sa  vie 
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aucun  des  symptômes  propres  à  celte  maladie.  Je  suis  ainsi  con- 
duit par  exclusion  à  admettre  que  lors  de  raffaissement  des  pus- 
tules au  moment  même  où  elles  devaient  suppurer,  il  y  a  eu,  pour 
employer  le  langage  des  anciens  auteurs,  de  Sauvages  et  de  Cullen, 
en  particulier,  détermination  du  côté  du  gros  intestin,  aux  dépens 
duquel  s'est  faite  l'évacuation  morbide  qui  avait  dû  avoir  lieu  par 
la  surface  tégumenlaire. 


19.  M.  filiaux  soumet  à  la  Société  le  résultat  de  ses  recher- 
ches sur  la  struelure  de  la  glande  sublinguale. 

Les  différentes  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
ont  pour  but,  dit- il,  d'éclairer  un  point  d'anatomie  sur  lequel  les 
auteurs  sont  loin  d'être  d'accord ,  à  savoir  :  la  structure  de  la 
glande  sublinguale.  Rivinus  le  premier,  en  4  679,  reconnut  à  cette 
glande  un  canal  excréteur  allant  s'ouvrir  sur  la  muqueuse  buc- 
cale parallèlement  à  celui  de  Wliarton  sans  communiquer  avec  lui. 
C'est  donc  à  tort  qu'on  a  continué  à  décrire  sous  le  nom  de  con- 
duits de  Rivinus  les  canaux  excréteurs  multiples  reconnus  plus 
tard. 

£n  46S2,  Bartholin  le  fils  décrivait  le  même  conduit  sous  le 
nom  de  De  ductu  salivaU  novo.  Us  avaient  étudié  tous  deux  sur  les 
animaux,  le  veau  en  particulier. 

En  4724,  Walther  injecta  au  mercure  quatre  conduits  excré- 
teurs. 

Parmi  les  anatomistes  modernes,  les  uns  en  décrivent  quatre  ou 
cinq,  les  autres  sept  à  huit.  Huschke  va  jusqu'à  quinze.  Un  cer- 
tain nombre  s'ouvriraient  dans  le  canal  de  Wharton. 

Tous  les  auteurs  font  une  mention  spéciale  du  canal  de  Bar- 
tholin. 

Je  me  suis  servi,  pour  vérifier  l'exactitude  de  ces  différentes 
assertions,  de  glandes  sublinguales  prises  sur  de  très  jeunes  en- 
fants. Suivant  en  cela  une  marche  qu'a  bien  voulu  m'indiquer 
mon  maître,  M.  Giraldès,  j'ai  soumis  les  glandes  à  une  macération 
suffisamment  prolongée  dans  de  l'eau  acidulée.  J'ai  ainsi  coagulé 
l'épithélium  qui  tapisse  les  canaux  excréteurs  et  les  culs-de-sac 
glandulaires  en  rendant  les  tissus  ambiants  gélatineux,  transpa- 
rents. Sur  les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  ainsi  prépa- 
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rées,  la  structure  de  la  glande  est  très  manifeste.  J'ai  laissé  plu- 
sieurs de  ces  glandes  en  place;  d'autres  ont  été  enleTées  com- 
plètement et  appliquées  entre  deux  lames  de  verre.  Ce  procédé  est 
de  beaucoup  préférable  à  Tinjection,  qui  ne  permet  de  Toir  que 
les  canaux  assez  volumineux. 

Voici  ce  qu'il  est  très  facile  de  constater  quant  à  la  disposition 
et  au  nombre  des  conduits  excréteurs.  Ils  se  présentent  sous  la 
forme  de  petits  filaments  blanchâtres,  plus  ou  moins  longs,  plus 
ou  moins  ténus,  dirigés  parallèlement  les  uns  aux  autres,  vers  le 
bord  supérieur  de  la  glande.  Ils  sont  généralement  fusifornes, 
renflés  à  leur  partie  moyenne,  eftilés  à  leur  extrémité  libre,  qui 
vient  s'ouvrir  tantôt  directement,  tantôt  obliquement  sur  la  mu- 
queuse. Ces  dernières  particularités  se  rattachent  surtout  aux  plus 
longs,  qui  présentent  de  8  millimètres  à  1  centimètre  de  longueur, 
les  autres  offrant  de  1  à  2  millimètres  et  plus.  Sur  les  glandes  en 
place,  mieux  encore  sur  les  plaques  de  verre,  il  est  facile  de  voir 
que  tous  ne  s'ouvrent  pas  sur  un  même  plan  antéro- postérieur. 
Les  uns  s'ouvrent  sur  la  face  antéro-exteme,  d'autres  sur  la  face 
p08téro*interne,  ce  sont  les  plus  courts  ;  les  plus  longs  gagnent  le 
bord  supérieur  de  la  glande  et  s'y  terminent  par  une  série  d'ori- 
fices disposés  linéairement,  orifices  qu'on  peut  voir  il  l'œil  nu, 
même  sur  des  glandes  qui  n'ont  subi  aucune  préparation,  et  qui 
sont  très  marqués  sur  les  pièces  préparées.  Le  volume  est  géné- 
ralement en  rapport  avec  la  longueur;  les  plus  courts  ont  le  volume 
d'un  cheveu  très  Un.  Ils  sont  obliquement  dirigés  d'arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans.  Tous  ces  tubes  ne  sont  pas  disposés  régu- 
lièrement, c'est-à-dire  qu'à  côté  d'un  tube  de  8  millimètres  on  en 
rencontre  un  de  S  millimètres  ;  cependant  les  plus  longs  et  les  plas 
volumineux  se  rapprochent  davantage  de  l'extrémité  interne  de  la 
glande. 

On  peut  facilement  compter  le  nombre  des  tubes  excréteurs 
sur  les  plaques  de  verre.  Il  est  bien  loin  d'être  celui  qu'ont  in- 
diqué les  auteurs  modernes.  Sur  une  plaque  j'en  compte  49, 
SO  sur  une  autre,  36  sur  une  troisième  ;  il  est  même  très  pro- 
bable que,  dans  ce  cas,  quelques-uns  ont  été  laissés  par  le  scalpel 
sur  la  face  inférieure  de  la  langue;  en  sorte  que  je  n'hésite  pas  i 
dire  qu'un  des  caractères  essentiels  de  la  glande  sublinguale  est 
d'avoir  un  nombre  de  conduits  excréteurs  variable  de  48  &  30, 
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MÎTant  Us  sujets,  et  qae  par  cooséquent  la  détermination  esacte 
dn  nombre  de  ces  conduits  a  une  très  minime  importance.  On 
eomprend  très  bien  en  effet  que  le  nombre  puisse  être  suppléé 
dans  certains  cas  par  le  volume. 

Sur  plusieurs  pièces,  j'ai  complètement  détacbé  la  glande  sub* 
Knguale  de  la  langue,  la  laissant  seulement  adhérer  à  la  mu- 
queuse par  ses  conduits  excréteurs.  Cette  préparation  permet  de 
consUter  que  le  canal  de  Wharton,  couché  tout  le  long  de  la  iace 
interne  de  la  langue,  ne  reçoit  aucun  des  conduits.  Le  même  fait 
peut  être  constaté  sur  les  plaques  de  verre.  Sur  Tune  d'elles, 
quatre  ou  cinq  petits  tubes  viennent  s'ouvrir  sur  la  muqueuse  dans 
l'intervalle  compris  entre  les  deux  orifices  des  canaux  de  Wharton 
sans  nullement  communiquer  avec  eux.  Ce  fiiit  ne  doit  nullement 
surprendre,  si  l'on  considère  ce  qui  se  passe  ailleurs.  En  ^ffet, 
▼oit-ou  jamais  les  glandes  buccales  placées  à  la  face  externe  du 
buccinateur  s'ouvrir  dans  le  canal  de  Sténon,  ou  les  glandes  duo- 
dénales  de  Brunner  s'ouvrir  dans  le  canal  pancréatique  9  L'ana- 
logie me  paraît  frappante. 

Ces  conduits  si  nombreux  que  nous  venons  d'étudier  font  suite 
à  autant  de  petites  glandes  qui  n'ont  rien  de  particulier  quant  k 
leur  structure  intime  examinée  au  microscope  ;  ce  sont  des  glandes 
en  grappe  composées. 

Ces  glandes  sont  indépendantes  les  unes  des  autres.  Sur  une 
pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  j'ai  pu  en  isoler 
un  grand  nombre  par  une  dissection  attentive.  Elles  varient  entre 
elles  comme  les  conduits  qui  leur  font  suite  ;  il  y  en  a  de  grosses, 
de  moyennes  et  de  petites.  Les  plus  petites  ont  à  peine  le  volume 
de  la  tftte  d'une  épingle.  Plusieurs  fois,  à  Textrémité  externe  de  la 
^ande,  j'en  ai  rencontré  un  groupe  de  quatre  eu  cinq  parfaite* 
ment  distinctes  les  unes  des  autres.  On  peut  en  voir  un  semblable 
sur  une  des  plaques  de  verre.  Elles  me  semblent  démentrer  la 
disposition  respective  des  différents  éléments  de  la  glande  sublin* 
guale.  Ces  glandes  ont  généralement  une  forme  pyramidale.  Elles 
vont  se  rétrécissant  assea  régulièrement  de  leur  base  vers  leur 
sommet,  constitué  par  le  canal  excréteur.  Ce  dernier  est  déjà  par* 
lutement  distinct  que  l'on  voit  encore  sur  une  partie  de  son  éten- 
due des  acini  venir  s'y  rendre  symétriquement  de  chaque  côté,  ce 
qui,  au  premier  abord,  donne  à  ces  glandules  l'aspect  de  celles  de 
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Meibomius.  Sur  une  des  pièces  mises  sous  les  yeux  de  U  Société 
il  existe  de  chaque  côté,  au  niveau  de  rextrémité  interne,  deux 
glandes  plus  volumineuses  que  les  autres  et  donnant  naissance  à 
un  canal  excréteur  aussi  plus  volumineux.  Je  n'oserais  affirmer 
que  cette  disposition  est  constante.  11  est  très  probable  que  c'est 
une  disposition  semblable  qu'ont  rencontrée  Rivinus  et  Bartholin  : 
ce  sont  également  ces  canaux  placés  près  du  frein  de  la  langue 
que  d'autres  anatomistes  sont  parvenus  à  injecter  à  cause  de  leur 
volume.  Le  diamètre,  beaucoup  plus  petit  que  les  autres,  avait 
empêché  de  les  reconnaître  et  de  les  décrire  jusqu'à  présent. 

Existe-t-il  un  canal  spécial,  canal  de  Bartholin,  s'ouvrant  dans 
la  proportion  de  4  :  5  f suivant  Walther)  par  un  orifice  commun 
avec  le  canal  de  Wharton.  Je  n'en  ai  rencontré  dans  aucun  cas. 
Ce  prétendu  canal  de  Bartholin  n'est  autre  qu'un  des  conduits 
excréteurs  plus  volumineux  que  je  viens  de  signaler  au  niveau  de 
l'extrémité  interne.  Il  ne  mérite  donc  pas  de  mention  spéciale. 

Ue  ce  qui  précède  je  crois  pouvoir  conclure  que  : 

1  '  La  glande  sublinguale  n'est  pas,  comme  on  a  paru  le  croire 
jusqu'alors,  une  glande  unique,  parfaitement  délimitée,  compa- 
rable aux  glandes  sous-maxillaire  et  parotide  auxquelles  elle  est 
généralement  associée.  C'est  un  groupe  de  glandes  en  grappe, 
distinctes  les  unes  des  autres,  munies  d'un  canal  excréteur  spé- 
cial, analogues  aux  glandes  buccales,  n'en  différant  que  par  leur 
volume  et  leur  tassement  beaucoup  plus  prononcé,  leur  situation 
symétrique  de  chaque  côté  du  frein  de  la  langue.  Cette  oaanière 
de  voir  est  justifiée  par  la  physiologie,  qqi  enseigne  que  la  salive 
sublinguale  diffère  des  salives  sous-maxillaire  et  parotidienne, 
mais  est  tout  à  fait  analogue  par  sa  viscosité  à  la  salive  des  glandes 
intra-parié taies  de  la  bouche.  Il  conviendrait  donc  de  dire  Us 
glandes  sublingtmles. 

2®  Le  nombre  des  conduits  excréteurs  m'a  paru  varier  de  48 
d  30.  La  détermination  exacte  de  ce  nombre  a  très  peu  d'im- 
portance. 

3**  Aucun  des  conduits  excréteurs  ne  s'ouvre  dans  le  canal  de 
Wharton. 

4<>  Le  canal  de  Bartholin  ne  diffère  des  autres  conduits  que  par 
son  volume,  et  ne  mérite  pas  de  mention  spéciale. 
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DISCUSSION  SUR  LES  HÊMATOCÈLES  PÂRI-UTÉRlNES. 

Une  pièce  présentée  par  M.Leven(l)  sous  ce  titre:  Grossesse 
extra-utérine  prise  pour  une  hématocèle  péri-utérine,  est  le  point 
de  départ  de  la  discussion  suivante  : 

M.  Gfa2/tfrd  ne  s'étonne  nullement  de  Terreur  de  diagnostic  qui 
peut  être  commise  quand  on  prend  une  grossesse  extra-utérine 
pour  une  hématocèle.  Il  pense  même  qu'il  est  complètement  im- 
possible de  les  différencier  cliniquement  Tune  deTautre,  et,  allant 
plus  loin,  il  se  demande  s'il  y  aurait  réellement  une  différence 
anatomique  appréciable  et  si  le  plus  grand  nombre  des  hématocèles 
péri-utérines  seraient  autre  chose  que  de  véritables  grossesses 
extra-utérines  dans  lesquelles  le  germe  aurait  été  étouffé  par  suite 
de  Taccumulation  de  sang  résultant  de  Thémorrhagie. 

H.  DoWeau  demande  sur  quels  faits  repose  une  semblable  ma- 
nière de  voir. 

M.  Gallard  :  Je  désire  ne  paraître  ni  plus  exclusif  ni  plusaffir- 
matif  que  je  ne  le  suis  réellement.  Je  reconnais  comme  tout  le 
m<^de  que  des  hémorrhagies  internes  dues  à  des  causes  diverses 
peuvent  se  produire  dans  Texcavation  pelvienne  chez  la  femme, 
comme  il  s'en  rencontre  quelquefois  chez  Thomme.  De  celles-ci  je 
crois  qu'il  ne  faut  pas  se  préoccuper  lorsqu'on  veut  déterminer  par 
quel  mécanisme,  sous  quelle  influence,  se  produisent  celles  qui 
arrivent  le  plus  fréquemment  et  qui  sont  bien  incontestablement 
sous  la  dépendance  des  organes  génitaux.  Évidemment  encore, 
ces  dernières  peuvent  avoir  quelquefois  lieu  chez  des  filles  vierges, 
et  la  conception  ne  peut  être  invoquée  comme  cause  déterminante 
de  la  maladie.  Mais  ces  cas  sont  les  plus  rares,  et  cependant  ils 
sont  encore  soumis  à  la  même  loi  que  les  précédents.  La  véritable 
cause,  la  raison  d'être  physiologique,  si  je  puis  ainsi  dire,  de  l'hé- 
matocèle  péri-utérine,  est  donc  l'évolution  d'une  vésicule  ova- 
rienne résultant,  soit  d'une  ponte  spontanée,  comme  cela  a  lieu  à 
chaque  époque  menstruelle,  soit  d'une  ponte  véritable,  comme 
cela  doit  se  présenter  après  un  coït  fécondant.  Dans  les  deux  cas, 
le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie  est  le  même  :  la  vésicule  de 
de  Graaf  déchirée.  Mais  le  siège  de  cette  hémorrhagie,  le  lieu  dans 

(1)  Séuice  da  26  mars. 
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lequel  le  sang  s'accumulera  peuvent  être  variables,  suivant  les  cas. 
L'hématocèle  peut,  en  effet,  se  rencontrer  sans  exception  dans 
tous  les  points  dans  lesquels  on  pourra  voir  une  grossesse  extra- 
utérine,  et  c'est  justement  pour  cela  que  je  préfère  Texpression 
d'hématocèle  péri-utérine  à  celle  de  rétro-utérine,  car,  s'il  est  vrai 
qne  le  sang  s'accumule  plus  habituellement  en  arriére  de  Tutérus, 
d«s  le  cul-de-sac  du  péritoine,  on  le  rencontre  aussi  quelquefois 
en  avant  et  plos  souvent  sur  les  côtés.  Je  sais  bien  que  cette  ex- 
pression de  grossesse  sans  conception  peut  choquer  bien  des 
oreilles  et  qu'il  a  pu  paraître  étrange  de  m'entendre  dire  :  Vhê^ 
maloeèle  nest  hafritueflemmt  autre  chose  qu*tme  grostesne  extra» 
mférine^  momi  le  produit  de  la  conception ,  lequel  se  retrouve  pour- 
tant fort  souvent  au  milieu  des  caillots  sanguins.  J'accorde  qu'une 
semblable  expression  est  défectueuse  ;  mais  elle  r«nd  plus  iaisif- 
sable  ce  que  je  veux  exprimer^  et  je  ne  verrais  qu'un  moyen  de  la 
modifier,  ce  serait  de  dire  :  Lhématocèle  est  une  ponte  exira-uLérine. 

M.  Dolbeau  ne  trouve  pas  cette  opinion  snfBsamment  justifiée 
par  les  faits  observés  JDsqn'ici,  et  ne  pense  pan  que,  dans  les  cas 
on  il  est  impossible  de  retrouver  l'ovule  au  milieu  ém  eaîllots,  on 
puisse  le  regarder  comme  la  cause  de  la  maladie. 

M.  Sée  est  disposé  à  adopter  la  théorie  de  M.  Gallard  d'une 
façon  générale  et  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  mais  il  croit 
que  d'autres  causes  de  nature  diverse  peuvent  présider  au  déve- 
loppement de  Thémorrhagle  péri-utérine,  même  quand  elle  a  véri- 
tablement sa  source  dans  l'ovaire.  Ainsi»  il  croit  que  l'ovaire  peut» 
en  raison  même  de  la  vascularité  de  son  tissu»  être  le  siège  d'eztra- 
vasations  sanguines»  de  véritables  apoplexies  semblables  à  celles, 
par  exemple,  que  l'on  rencontre  parfois  dans  le  tissu  du  corps  thy-^ 
roïde  ou  de  tout  autre  organe  très  riche  en  vaisseaux  sanguins. 

M.  Trélat:  On  pourrait  objectera  l'opinion  de  Iff.  Gallard  que 
les  hématocèles  péri-utérines  qui  se  rencontrent  bien,  tantôt  dans 
îa  cavité  du  péritoine,  tantôt  en  dehors  de  fa  séreuse,  ne  se  pré- 
sentent pas  dans  fa  trompe  ou  dans  l'épaisseur  des  parois  de  Tu- 
térus,  tandis  qu'on  y  observe  des  grossesses  extra- utérines.  Ainsi, 
l'exemple  qui  est  présenté  me  semble  appartenir  à  la  variété  Cabo- 
utérine  outubaire. 
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M.  Fottm  (4),  revenant  sur  la  discussion  à  laquelle  a  donné  Heu  la 
question  de  l*bématocèle  péri-utérrae,  trouve  qu'en  attribuant  la 
production  de  l'hématocèle  uniquement  à  la  chute  d'un  ovule, 
qu^en  ne  reconnaissant  pas  à  cette  affisction  d'autre  cause  qu'une 
pmHê  ffTtra-ttWrtiitf,  Topinion  de  M.  GalVard  est  trop  exclusive.  A 
pÊnoriy  il  ne  s'explique  pas  que  cet  ovule,  si  peu  volumineux  par 
Ini-flaèiiie  et  si  â»dtement  délmk,  puisse  avoir  une  action  si  puis- 
aanle  et  déterminer  de  si  graves  lésions.  Dans  certains  faits,  on  ne 
poorraît  mémo  invoquer  eette  eaose  :  ainsi,  dans  plusieurs  obser- 
vatioBS,  les  premiers  accidents  B*ont  débuté  que  cpietques  jours 
âj^pès  la  cessation  do  Tècoulement  menstruel  ;  dans  d'antres  cas, 
répanchemmt  sanguin  a  été  bien  manifestement  consécutif,  soit  à 
«ne  rupture  èe  variées  du  liganient  large,  sott  i  une  rupture  de 
kyales  ovariques  sanguins. 

A  roccasion  du  procès- verbal  (2)  »  M  «GcUiardreprend  la  discuaaioD 
relative  à  rorigine  et  au  mode  de  formation  de&bématocèles  péri- 
utérines,  ravivée  dans  la  séance  précédente  par  ftk  Voisin  et  à  la- 
quelle il  regrotte  que  son  absence  ne  lui  ait  pas  permis  de  prendre 
pari.  Il  avait  pourtant  remis  à  ce  su^et  une  note  détaillée  à  M.  le 
secrétaire»  et  il  demande  la  permission  de  donner  connaifisance  à 
la  Société  de  cette  note. 

Les  tumeurs  sanguines  de  Texcavation  pelvienne,  dit^il»  peuvent 
se  rencontrer  cbez  les  deux  sexes^  mais  avec  une  différeoca  de  fré- 
quence telle  que  c'est  à  peine  si  Ton  en  signale  un  petit  nombre 
d'exemples  che^  Tbomme,  tandis  qu'elles  sont  très  communes  cbez 
la  femme.  On  voit  tout  de  suite  que  la  difEêrenca  d'organisation  et  les 
fonctions  particulières  dévolues  aux  organes  génitaux  de  la  femme 
exercent  une  inOuenee  des  plus  netablea  sur  la  prodaction  de  ces 
bémorrhagies  internes.  C'est  à  l'étude  de  cea  dernièrea  seules  que 
l'on  doit  se  borner  lorsqu'on  veut  s'occuper  des  hématocèles  péri- 
utérines.  Mais  ce  n'est  pas,  je  me  bâte  de  le  dire,,  une  des  moin- 
dres difficultés  de  la  question  que  de  pouvoir  distinguer»  pour  les 
distraire  de  notre  sujet,  quelles  sont  les  tumeurs  sanguines  de  l'ex- 
cavation pelvienne  chez  la  femme  qui  se  produisent  sans  être  sous 
la  dépendance  immédiate  des  organes  génitaux;  quelles  sont»  au 

(t)  séance  du  9  avriU 
i'i}  S4wGe  du  iO  «vril. 
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contraire,  celles  dont  Texislence  est  forcément  le  résultat  de  Tin- 
fluence  du  sexe.  Je  dirai  plus,  je  ne  vois  guère  pour  le  moment  que 
les  hémorrhagies  dues  à  une  cause  traumatique  et  celles  résultant 
de  la  rupture  spontanée  d'une  veine  variqueuse  qu'il  soit  possible 
d'éliminer  sans  contestation.  Cependant,  il  m'a  semblé  utile  de 
commencer  par  signaler  l'importance  de  cette  distinction  pour 
bien  faire  comprendre  comment,  malgré  certaines  exceptions  qui 
trouveront  peut-être  un  jour  leur  raison  d'être,  il  y  a,  jusqu'à  un 
certain  point,  lieu  de  se  faire  une  idée  générale  de  la  manière  dont 
se  produisent  ces  collections  sanguines  et  de  rattacher  leur  appa- 
rition d'abord,  puis  leur  développement  successif,  à  certains  dés- 
ordres survenus  dans  l'exercice  d'une  fonction  importante. 

La  menstruation  joue  nécessairement  le  plus  grand  rôle  dans  la 
production  de  cette  maladie,  et  cela  a  été  reconnu  des  premiers 
observateurs,  qui  ont  constaté  que  des  troubles  menstruels  plus  ou 
moins  graves,  plus  ou  moins  prolongés,  précédaient  l'apparition 
de  la  tumeur  constituée  par  le  kyste  sanguin.  Dès  lors,  on  a  dû 
songer  à  l'évolution  de  la  vésicule  ovarienne  qui  a  lieu  à  chaque 
époque  menstruelle,  et,  pour  quelques-uns,  cette  ponte  spontanée 
a  été  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents.  Mais  M.  Laugîer  a 
prétendu  que,  dans  cet  acte,  une  seule  chose  était  importante  à 
considérer,  c'est  la  congestion  de  l'ovaire,  car  par  elle  s'explique 
comment  une  si  grande  quantité  de  sang  peut  être  extravasée  dans 
certaines  circonstances,  tandis  que,  dans  d'autres  plus  normales, 
on  en  rencontre  à  peine  quelques  gouttes,  comme  on  le  voit  sur  les 
ovaires  de  femmes  mortes  peu  de  temps  après  leurs  règles.  Nous 
avons  nous-même  reconnu  la  justesse  de  cette  manière  de  voir  et, 
par  des  exemples  nouveaux,  fait  ressortir  l'importance  de  cette 
congestion  de  l'ovaire.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  cette  congestion, 
qui  est  nécessaire,  indispensable,  pour  qu'une  hémorrhagie  stf//l- 
sante  ait  lieu,  ne  constitue  qu'un  phénomène  accessoire  ;  la  con- 
gestion n'est  efficace  qu'à  une  condition,  il  faut  qu'elle  soit  ac- 
compagnée d'une  rupture  de  vaisseaux  sanguins.  Il  est  vrai  qu'elle 
dispose  à  cette  rupture,  qu'elle  la  rend  plus  facile;  mais  à  elle 
seule  elle  ne  la  détermine  pas.  D'un  autre  côté,  il  est  nécessaire 
que  cette  congestion  soit  assez  intense  pour  être  durable,  pour 
persister,  ou  qu'une  nouvelle  cause  survienne  pour  l'entretenir 
après  le  commencement  de  l'hémorrhagie,  qui  en  serait  sans  cela 
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le  meilleur  mode  de  curation.  11  doit  donc  y  avoir  en  dehors  de  la 
congestion,  soit  au  delà,  soit  en  deçà  de  cet  élat  semi-patMogiqve, 
quelque  cause  dont  Tinfluence  est  encore  plus  directe.  Cette  cause 
servira,  soit  à  produire  la  rupture  des  vaisseaux  congestionnés, 
soit  à  entretenir  la  congestion  une  fois  que  cette  rupture  aura  eu 
lieu  et  déterminé  une  certaine  déperdition  sanguine.  Dans  Texemple 
emprunté  par  Deneux  à  Ghaussier  et  que  j*ai  cité  dans  mon  mémoire 
{Bulletitu  de  la  Société  anatomique,  t,  XXX,  p.  380),  d*une  femme 
morte  subitement  d*hémorrhagie  interne  au  sixième  mois  d'une 
grossesse,  ces  deux  causes  se  trouvaient  sans  doute  réunies  :  il  y  a 
eu  rupture  d'un  vaisseau,  et  rupture  que  Ton  peut  regarder  comme 
traumatique  par  suite  des  secousses  qui  ont  (été  imprimées  à  cette 
malade  pendant  un  voyage  fait  dans  une  charrette  non  suspendue 
et  sur  un  chemin  rocailleux.  Lorsque  le  premier  j*ai  cité  ce  fait,  je 
me  demandais  si  les  grossesses  extra -utérines,  que  Ton  rencontre 
si  fréquemment  comme  complication  des  hématocéles,  agissaient 
autrement  qu'en  congestionnant  Tovaire?  L'observation  que  j'ai 
rapportée  a\ors  démontrait  en  effet  l'eflicacilé  de  cette  congestion 
et  pouvait  même  faire  supposer  que  c'était  là  l'unique  cause  de  la 
maladie,  puisque  nous  avons  trouvé  à  l'autopsie,  comme  point  de 
départ  de  l'hémorrhagie,  une  lésion  de  Tovaire  du  côté  opposé  à 
celui  dans  lequel  se  trouvait  l'œuf.  Mais  ce  fait  d'hématocèle  com- 
pliquée de  grossesse  extra-utérine,  en  m'en  rappelant  un  autre  è 
peu  près  semblable  que  j'avais  présenté  l'année  précédente  à  la 
Société  anatomique  sous  ce  titre  :  Grossesse  extra-utérine  pHfe 
pour  une  hématocèle  {Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXIX, 
p.  390),  me  fit  beaucoup  réfléchir  à  la  corrélation  qui  doit  exister 
entre  ces  deux  phénomènes  :  grossesse  extra-utérine  et  héniato* 
cèle.  Je  ne  tardai  pas  à  voir  que  ces  complications  sont  moins  ex- 
ceptionnelles que  je  ne  l'avais  cru  d'abord,  je  les  trouvai  même 
fréquentes,  et  il  me  fut  facile  d'en  rassembler  un  certain  nombre 
d'exemples.  Cependant,  je  me  refusai  alors  d'aller  plus  loin,  et, 
ne  voulant  voir  dans  l'hématocèle  constatée  dans  de  semblables 
circonstances  qu'un  résultat  de  la  congestion  ovarique  due  à  la 
présence  de  l'œuf  situé  an  dehors  de  l'utérus,  je  me  contentai  de 
demander  que  l'attention  fAt  portée  avec  plus  de  soin  sur  cette 
variété,  que  j'étais  même  disposé  à  appeler  cette  classe  partico* 
lière  de  tumeurs  sanguines  du  petit  bassin. 

33"  ANNÉE.   4858.      V  SÉRIE.      T.   111.  14 
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Ce  que  j'ai  pu  voir  depuis,  loin  de  diminuer  l'importance  qu'elle 
avait  à  mes  yeux,  n'a  fait  que  raccroilre,  et,  san»  oser  trancher  la 
question  d'une  façon  complète,  j'en  suis  venu  a  me  demander  si 
les  hématocèles  péri-utérinest  j'entends  celles  qui  sont  bien  réellemeni 
spontanées,  celles  qui  sont  bien  incontestablement  sou»  la  dépmdance 
d'une  lésion  ovarique  manifeste^  sont  autre  chose  que  de  véritables 
grossesses  extra^  utérines. 

J'ajouterai  que,  dans  certains  cas,  l'ovule,  qui  fait  le  centre  de 
la  masse  sanguine  constituant  le  kyste,  peut  ne  pas  être  fécondé, 
mais  que,  dans  le  plus  grand  nombre,  il  doit  l'être.  Seulement,  ou 
il  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  développer  d'une  façon  suffisante  pour 
être  retrouvé  à  Tautopsie,  ou  il  aura  été  détruit  par  suite  des 
changements  survenus  ultérieurement  dans  les  caillots  eux-mêmes, 
et  la  preuve,  c'est  que,  même  dans  les  cas  où  l'embryon  a  été  re- 
trouvé, il  était  moins  développé  que  ne  le  comportait  son  âge  pré- 
sumé d'après  le  début  probable  de  la  grossesse;  il  avait  donc  dû 
périr  au  moment  où  l'hémorrhagie  s'était  produite.  Ce  qui  me 
porte  à  présenter  une  semblable  hypothèse,  ce  sont  les  phéno- 
mènes de  début  qui,  dans  toutes  les  observations  publiées,  res- 
semblent, à  s'y  méprendre,  à  ceux  d'une  grossesse  commençante 
et  ont  souvent  donné  le  change,  soit  aux  malades,  soit  aux  méde- 
cins eux-mêmes  :  ce  sont  les  cas^  nombreux  déjà,  d'hématocèles 
péri-utérines  au  milieu  desquelles  on  a  trouvé  un  embryon  plus  ou 
moins  bien  conservé. 

J'admets  encore  la  producticm  de  Thématocèle  spontanée  en  de-* 
hors  de  toute  espèce  de  conception  :  mais  ces  faits,  que  l'on  regarde 
et  que  j'ai  regardés  moi-même  pendant  longtemps  comme  les  plus 
fréquents,  me  semblent  maintenant  devoir  être  les  plus  rares,  et 
dans  tous  les  cas,  ils  me  paraissent  se  produire  d'après  un  méca- 
nisme tout  semblable  à  celui  qui  préside  à  la  formation  des  gros- 
sesses extra-utérines.  L'ovule  qui  est  fécondé  dans  un  cas  ne  Test 
pas  dans  l'autre,  et  là  est  toute  la  différence,  car  dans  les  deux 
circonstances  l'ovule  ne  se  détache  de  l'ovaire  qu'en  y  produisant 
une  plaie,  d'où  rupture  de  vaisseaux,  puis  hémorrhagie  qui  s^a 
plus  considérable  et  se  formera  plus  habituellement  si  l'ovaire  est 
plus  congestionné.  On  le  conçoit  1res  bien»  cette  congestion  sera 
plus  forte  si  la  ponte  est  accompagnée  de  conception  que  si  elle  a 
lieu  d'une  façon  tout  à  £ait  spontanée.  Cependant^  dans  ce  dernier 
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ca«,  je  me  M'ois  eocore  aulorisé  à  dire  s  VMmaioùèle  péfi^utérine 
pmit,  juêquà  un  certain  point,  être  conUdéréê  comme  une  groêêeêie 
extra-utérine,  moine  le  produit  de  la  conception. 

Cette  manière  de  voir  e»t,  je  Tatoue,  une  simple  liypotfaése , 
mais  elle  n*est  pal  construite  à  priori^  c^est  une  expHcaticm  plus 
ou  moins  plausible  de  faits  observés^  et  le  seul  avantage  que  je  lui 
trouve,  c'est  de  les  généraliser  en  expliquant  une  circonstance 
jusque-là  bien  litigieuse,  celle  relative  aux  sièges  variés  occupés 
par  le  kyste  sanguin*  £si-il  toujours  intra«péritonéal?  peut^il  être 
situé  en  dehors  de  la  séreuse,  etc.,  etc.  Ëh  bien  !  Je  crois  qu^il  peut 
occuper  indistinctement  tous  les  points  dans  lesquels  il  est  possible 
de  rencontrer  une  grossesse  extra  -utérine^  même  la  (rompe,  comme 
cela  résulte  de  l'observation  que  j'ai  empruntée  h  M.  Fâuvel,  et 
qui  est  consignée  dans  le  tome  XXX  des  Bulletinê  de  lu  Société  and'- 
tomique.  C'est  parce  qu'on  a  signalé  la  présence  de  cette  collection 
sanguine  tantôt  en  avant,  tantôt  et  plus  souvent  sur  les  côtés,  que 
je  propose  la  qualification  de  péri^utérine  préférablement  à  celle 
àe  rétro -utérine,  bien  qu'il  soit  plus  fréquent  de  voir  la  tumeur 
débuter  en  arrière  dans  le  cul-deniac  péritonéal  situé  entre  Tutérus 
et  le  rectum  < 

On  a  voulu  distraire  de  la  description  des  hémalocéles  les  kyst<*s 
sanguins  ovariques  ;  mais  d'après  ce  que  je  viens  de  dire,  on  coay- 
prendra  facilement  que  je  ne  puisse  me  ranger  à  cette  opinion, 
habilement  défendue,  du  reste,  par  notre  collègue  M.  le  docteur 
Voisin  dans  sa  thèse  inaugurale^  Les  kystes  sanguins  Ovariques, 
plus  OU  moins  considérables,  et  surtout  Ces  petits  caillots  sanguins 
si  bien  décrits  par  M.  Robin  devant  la  Société  dé  biologie,  mé 
semblent  se  former  absolument -de  la  môme  manière  et  dans  les 
mômes  circonstances  que  les  hématocèles  péri'-utérines.  H  y  a  là 
une  question  de  plus  ou  de  moins,  maie  voilà  tout;  rhémorrhagie 
di  dans  l'un  et  Tautre  cas,  son  point  de  départ  dans  Tovaire  t  elle 
est  la  conséquence  de  la  rupture  résultant  d'une  déhiscence  de 
l'oyule.  Sous  ce  point  donc  aucune  différence;  lee  seules  que  noue 
rencontrions  ne  résulteraient-elles  pas  uniquement  de  ce  qmiàùiàt 
il  y  a  fécondation,  uotôt  l'ovule  se  détache  tpofitanément  et  Mû^ 
l'excitation  qui,  dans  le  premier  cas,  est  occasionnée  par  la  pr^ 
sence  du  principe  fécondant? 

Mais  si  je  fais  rentrer  dans  la  même  classe  que  les  hématocèles 
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Jes  kystes  sanguins  ovariques,  je  dois  en  écarter  les  coUeclions 
sanguines  qui  se  forment  dans  le  péritoine  lorsque  le  sang  accu- 
mule  dans  1  utérus  par  suite  d'un  obstacle  siégeant^  soit  à  la  Tulve, 
soit  au  museau  de  tanche,  reflue  à  travers  les  trompes  jusque  dans 
la  séreuse  abdominale.  Il  existe  plusieurs  cas  de  ce  genre  dans  la 
science  ;  ils  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  d*une  imperfora- 
tion  de  Thymen  et  se  rencontrent  surtout  dans  les  cas  d'utérus  et 
de  vagin  doubles  avec  im perforation  d'un  de  ces  organes  ,  tandis 
que  l'autre  étant  régulièrement  conformé,  accomplit  physiologique- 
ment  toutes  ses  fonctions;  et  celte  circonstance  a  souvent  empêché 
le  chirurgien  de.se  faire  une  idée  bien  nette  des  accidents  ob- 
servés. Ce  sont  donc  là  des  exceptions,  des  faits  même  qu'il  faut 
éliminer  de  notre  étude  des  hématocèles,  car  ils  sont  complètement 
en  dehors  de  la  loi  habituelle.  Cependant  il  faut  admettre  leur 
existence,  et  j'ai  eu  occasion  d'en  voir  moi-même  deux  exemples, 
dont  un  au  moins  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique.  Le  sang 
a  bien,  en  effet,  reflué  à  travers  la  trompe,  mais  seulement  après 
l'avoir  énormément  dilatée,  et  nous  pensons  avec  M.  Perrin  (Union 
médicale  du  2  février  4  858)  qu'il  n'en  doit  jamais  être  ainsi  dans 
un  cas  de  simple  coarctation  de  l'oriflce  du  col,  car  alors  cet  ori- 
fice serait  moins  difficile  à  dilater  que  celui  des  trompes,  et  le  sang 
finirait  ainsi  par  s'ouvrir  lui-même  une  issue  au  dehors;  il  faut 
donc,  pour  qu'il  reflue,  qu'il  y  ait  oblitération  complète,  obstacle 
mécanique  insurmontable. 

Ces  questions  de  nature  et  de  siège  sont,  je  crois,  les  plus  con- 
troversables  et  aussi  les  plus  controversées,  et  l'on  ne  peut,  il  me 
semble,  espérer  arriver  à  les  résoudre  qu'en  procédant,  comme  je . 
l'ai  dit  d'abord,  par  élimination,  pour  ne  s'occuper  que  de  cer- 
taines catégories  de  cas  bien  déterminés  et  pouvant  être  rattachés 
les  uns  aux  autres  par  un  lien  commun.  Ce  lien  serait  pour  moi  l'é- 
volution de  la  vésicule  de  de  Graaf,  l'ovule  étant  ou  non  fécondé, 
mais  devant,  je  crois,  l'être  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et 
c'est  pourquoi  j'ai  cru  devoir  as«imt/er  le  mode  de  formalion  des 
hématocèles  à  celui  des  grossesses  extra-utérines,  en  considérant 
l'hématocèle  elle-même  comme  étant  tout  simplement  une  ponte 
extra-utérine. 
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Note  sur  l'angine  gangreneuse,  par  M.  Milurd. 

Après  la  publication  des  travaux  de  M.  Bretonneau  sur  la  diph- 
ihérite,  Tangine  gani^éneuse  disparut  comme  espèce  distincte  des 
cadres  de  ta  nosologie.  C'est  en  vain  que,  dans  un  article  célèblre, 
les  auteurs  du  Campendium  de  médecine  essayèrent  de  l'y  main- 
tenir en  rompant  courageusement  en  visière  avec  les  conclusions 
trop  absolues  de  l'école  de  Tours.  Par  malheur  ils  se  bornèrent, 
dans  une  argumentation  purement  scolastique,  i  reprendre  la  dis« 
cussion  de  la  véritable  nature  des  épidémies  décrites  parles  anciens 
auteurs.  Quand  l'existence  d'une  maladie  est  contestée,  ce  n'est 
pas  seulement  avec  des  commentaires  plus  ou  moins  habiles,  des 
interpréutions  de  textes  toujours  attaquables,  mais  c'est  avec  des 
observations  authentiques,  des  faits  cliniques  irrécusables  qu'il  faut 
la  défendre.  Les  auteurs  du  Compendium  n'en  apportaient  aucun  ; 
aussi  leur  courageux  effort  demeura-t-il  tout  à  fait  stérile  :  l'angine 
gangreneuse  continua  de  ne  plus  exister  qu'à  l'état  dé  souvenir. 

Cependant,  l'attention  des  médecins  étant  désormais  en  éveil  a 
propos  des  angines  graves,  il  leur  était  impossible,  en  y  regardant 
de  près,  de  méconnaître  dans  certains  cas  la  réalité  de  mortifica- 
tions variables,  soit  de  l'isthme  du  gosier,  soit  du  pharynx.  Elles 
n'échappèrent  pas  à  Tobservation  si  exacte  et  si  consciencieuse  de 
Guersant,  qui  les  signale  le  premier  dans  l'article  Angine,  du  Die-- 
tionnaire  de  médecine  (l''  édit.,  t.  II,  p.  379,  et  2«  édit.,  t.  III, 
p.  434).  Tout  en  adoptant  complètement  les  opinions  de  M.  Bre- 
tonneau sur  la  diphtbérite,  il  était  forcé  de  reconnaître  que  toutes 
les  angines  peuvent  se  terminer  par  mortification,  et  lui-même 
avait  rapporté  deux  cas  de  spbacèle  des  amygdales.  Seulement 
l'angine  gangreneuse,  pour  lui,  était  toujours  secondaire  ou  con- 
sécutive; elle  pouvait  survenir  dans  le  cours  d'affections  très  di- 
verses, à  forme  généralement  typhoïde;  mais  ce  n'était  jamais 
qu'une  complication  grave  et  le  plus  souvent  ultime  ;  elle  ne  pou- 
vait être  considérée  comme  une  espèce  à  part,  ayant  des  caractère^ 
différents  des  autres  espèces  d'angines  et  une  marche  propre  ;  elle 
ne  méritait  pas  de  description  spéciale. 

MM.  Rilliet  et  Barlhez  en  jugèrent  autrement,  et  c'est  à  eux 
qu'on  doit  le  premier,  et  l'on  peut  dire  le  seul  travail  un  peu  étendu 
sur  les  affections  gangreneuses  de  la  gorge.  Ils  en  avaient  observé 
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six  cas;  six  autres  leur  avaient  été  fouruis  par  différents  observa- 
teurs. Avec  ces  douze  faits,  ils  composèrent  un  mémoire  publié 
dans  les  Archivée  de  4  844 ,  et  reproduit  plus  tard  dans  leur  TraHé 
dêê  maladies  de  l'enfance.  Ils  rejetèrent,  eux  aussi,  Tangine  gan- 
greneuse primitive,  et  lui  portèrent  un  dernier  coup  par  le  titre 
même  de  Gangrène  du  pharynx^  qu*ils  adoptèrent.  Elle  se  trouvait 
par  \k  rayée  encore  plus  radicalement  de  la  fomille  des  angines  et 
transportée  dans  celle  des  gangrènes.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre, 
d'ouvrir  les  principaux  traités  de  pathologie  interne;  h  propos  des 
angines,  la  forme  gangreneuse  n'est  plus  désormais  rappelée  que 
comme  une  erreur  des  temps  anciens  et  un  synonyme  vicieux  de 
la  diphthérite  ;  et  c'est  immédiatement  après  la  description  de  la 
gangrène  de  la  bouche  que  se  trouve  servilement  reproduit  l'article 
des  auteurs  dont  nous  venons  de  parler. 

Le  mémoire  de  M.  Becquerel  sur  une  épidémie  observée  h  l'hô- 
pital des  Enfants  (Gazelle  médicale,  1843)  ne  fit  qu'apporter  une 
nouvelle  série  d'observations  de  diphthérite  compliquée  de  gan- 
grène; il  insista  particulièrement  sur  une  forme  de  mortification 
centrale  des  amygdales.  Un  cas  analogue  avait  déjà  été  publié  et 
commenté  par  Constant  dans  la  Gazette  médicale  de  1 834  (1 6  mai]; 
il  a  été  reproduit  en  entier  dans  le  Traité  de  Berton,  et  je  le  soup- 
çonne de  compter  parmi  les  douze  qui  ont  servi  h  la  confection  du 
mémoire  de  MM.  Rilllet  et  Barthez.  J'en  dirai  autant  d'un  fait  re- 
cueilli par  M.  Boudet  chez  une  petite  fille  morte  le  vingt-troisième 
jour  d'une  fièvre  typhoïde  et  qui  est  rapporté  dans  le  tome  XV  des 
Bulletins  de  notre  Société  (année  1840).  En  parcourant  le  reste  de 
la  collection,  j'ai  bien  vu  mentionner  dans  le  compte  rendu  de 
l'année  4  845  (t.  XX)  une  observation  d'angine  gangreneuse  pré- 
sentée par  M.  Hérard,  mais  on  n*en  trouve  pas  trace  dans  le  vo- 
lume. A  la  page  329  du  tome  XXIII  se  lit  l'histoire  très  sommaire 
d'une  femme  anglaise  apportée  mourante  dans  le  service  de  M,  le 
professeur  Cruveilhier,  et  chez  qui  l'autopsie  révéla  une  gangrène 
de  la  partie  inférieure  du  pharynx  et  des  premiers  anneaux  de 
l'œsophage.  Mais  Tal^ence  de  renseignements  sur  la  marche  et  les 
symptômes  pendant  la  vie  ôte  malheureusement  à  ce  fait  une  grande 
partie  de  sa  valeur,  et  ne  permet  pas  de  dire  si  la  gangrène  était 
primitive  ou  secondaire. 

Plus  récemment,  M.   le  docteur  Vidal  a  publié  dans  notre 
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XXIX"  volume  (année  4  854)  deux  exemples  de  lésions  gangreneuses 
survenues  dans  le  cours  d'afTeotîons  diphtbériques  et  de  scarlatine. 
J'ai,  de  mon  côté,  f!|iit  paraître  dans  V Union  mëdkaîe  de  l'an  der* 
nier  (n^  4  4  9)  une  observation  de  diphthérite  avec  ulcérations  gan« 
gréneuses  du  pharynx  (4).  Je  dois  aussi  à  l'obligeance  d*un  de  mes 
collègues  rhistoire  d'un  enfsQt  éminemment  cachectique  atteint  de 
purpura,  et  qui  mourut  d'un  vaste  foyer  gangreneux  de  la  gorge. 
Ce  court  aperçu  montre  que  la  gangrène  secondaire  est  loin 
d'être  rare;  elle  survient  plus  particulièrement  dans  le  cours  ou  à 
la  suite  de  certaines  angines  couenneuses  et  scarlatineuses,  de  la 
rougeole,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  variole,  et,  d'une  manière 
générale,  de  toutes  les  maladies  qui  débilitent  profondément  l'or- 
ganisme. Elle  coïncide  souvent  avec  des  gangrènes  d'autres  or» 
ganes  ;  elle  n'a  donc  rien  de  plus  extraordinaire  dans  le  pharynx 
qu'ailleurs,  et  l*on  ne  voit  pas  en  vertu  de  quel  privilège  il  jouirait 
d'une  immunité  exceptionnelle.  Si  la  mortification  est  très  circon* 
scrite,  ce  n'est  qu'une  complication  insignifiante  au  milieu  d'autres 
phénomènes  plus  graves  ;  diffUse,  elle  constitue  l'expression  ter- 
minale et  promptement  funeste  d'une  cachexie  arrivée  &  son  der» 
nier  degré.  En  vérité,  si  l'on  n'observait  jamais  l'angine  gangre- 
neuse que  dans  ces  conditions,  les  mépris  do  Guersant  et  de  tant 
d'autres  seraient  presque  légitimés,  et  une  simple  mention  suffirait 
pour  des  lésions  toujours  accessoires,  d'origine  très  variable,  et  à 
marche  nécessairement  irrégulière. 

Mais  on  voit  certains  sujets,  et  des  plus  vigoureux  en  apparence, 
sans  cause  connue,  sans  maladie  antérieure  ou  concomitante,  an 
milieu  ou  en  dehors  de  circonstances  épidémiques,  être  pris  en 
pleine  santé  d'accidents  gangreneux  du  côté  de  la  gorge  qu'il  est 
impossible  de  rattacher  à  la  diphthérite,  ou  à  la  scarlatine,  ou  à 
toute  autre  influence  morbide,  et  qui  déterminent  la  mort  avec  une 
rapidité  variable ,  mais  toujours  avec  un  cortège  de  symptômes 
d'une  malignité  saisissante. 

La  mortification  est  alors  primitive;  elle  arrive  d*emblée  et  par 
elle-même  :  c'est  le  caractère  fondamental  de  la  maladie. 

Ces  faits  sont  excessivement  rares,  il  faut  en  convenir  ;  mais  ils 


(4)  M.  MilUrd  a  communique  cette  année,  ï  la  Société  anatomique,  un  autre  cas 
d*angine  eouenneuse  avec  ganfrrène.  (Voyéidang  ce  Bulletin,  §  8,  p.  138.) 

{Note  duSeùfétam), 
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ne  sauraient  A tre  révoqués  en  doute.  Le  plus  remarquable,  sans 
contredit,  de  ceux  qui  ont  été  publiés,  est  celui  que  M.  Gublçr  a 
recueilli  en  4  855  sur  une  femme  adulte,  et  sur  lequel  il  s*est  ap- 
puyé dans  son  intéressant  mémoire  publié  dans  les  Archives 
(mai  4  857)  pour  plaider  avec  chaleur  le  maintien  de  Tangine  gan- 
greneuse comme  espèce  distincte.  Depuis  Tarticle  du  Compendium 
aucune  voix  ne  s*était  fait  entendre  en  faveur  de  la  légitimité  de 
cette  affection  avec  autant  d'autorité  et  avec  de  pareilles  preuve.^. 
Plusieurs  médecins  distingués,  dans  des  articles  de  journaux  rela- 
tifs à  des  épidémies  (Gazette  hebdomadaire,  avril  4  855),  l'avaient 
bien  incidemmeot  reconnue,  mais  sans  jamais  en  citer  d'exemples. 
Dans  rimmense  collection  des  thèses  delà  Faculté,  une  seule  (doc- 
teur Bitot,  4848)  a  été  soutenue  sur  la  gangrène  du  pharynx  et 
renferme  deux  observations  recueillies  chez  des  adultes  et  où  Tan- 
gine  paraît  avoir  été  primitivement  gangreneuse.  Cependant  l'ab- 
sence de  certains  détails  essentiels,  surtout  dans  la  première,  la 
manière  défectueuse  dont  elles  ont  été  rédigées  et  interprétées, 
leur  ôte  ce  caractère  d'authenticité  d'autant  plus  exigible  que  la 
nature  de  la  maladie  est  plus  contestée. 

Le  même  reproche  ne  saurait  être  adressé  à  une  observation 
publiée  dans  la  Gazette  médicale  de  4834  (p.  332),  et  tirée  préci-r 
sèment  de  la  clinique  de  Guersant.  Les  réflexions  qui  la  précèdent 
sont  très  judicieuses  et  bien  remarquables  pour  l'époque;  c'est  un 
avertissement  contre  l'exagération  de  ceux  qui  ne  voulaient  plus 
voir  partout  que  des  angines  couenneuses.  Le  sujet  était  âgé  de 
cinq  ans,  et,  chose  difficile  à  croire,  il  ne  m'a  pas  été  possible  de 
trouver  dans  mes  recherches  un  deuxième  fait  du  même  genre  ob- 
servé chez  un  enfant.  .     . 

C'est  en  vain  que  j'ai  compulsé  un  grand  nombre  d!ouvrages  et 
de  journaux  pour  y  rencontrer  des  observations  analogues. 

Une  pareille  pénurie  de  matériaux  ne  me  permettait  pas  d'es- 
sayer, comme  j'en  avais  eu  un  instant  la  pensée,  de  tracer. une 
description  méthodique  de  l'angine  gangreneuse  primjtive;  mais 
elle  me  faisait  une  loi  de  redoubler  d'efforts  pour  bien  établir  la 
véritable  nature  et  la  valeur  d'un  fait  que  j'ai  récemment  observé 
à  l'hôpital  des  Enfants.  Cette  note  n'a  d'autre  prétention  que  de 
confirmer  certaines  des  idées  développées  par  M.  Gubler  sur 
la  réalité  de  cette  espèce  d'angine,  et  d'en  apporter  à  mon  tour 
un  exemple  irrécusable. 
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Voici  robserradon  détaillée  : 

Irma  C. ,  trois  ans,  fille  d'un  maçon,  père  d'une  nombreuse  famille, 
est  apportée  àThôpilal  le  46  janvier  1858,  dans  Taprès-midi.  C'est 
une  grosse  et  forte  fille,  chargée  d'embonpoint,  jouissant  habitueU 
lement  d'une  excellente  santé,  qui,  sans  cause  connue,  a  été  prise 
de  fièvre  et  de  malaise  le  mercredi  soir  4  3  janvier.  Le  lendemain, 
elle  eut  des  vomissements,  se  plaignit  de  la  gorge,  et  son  cou  corn* 
mença  à  se  tuméfier  sur  les  parties  latérales.  Les  parents  ne  re« 
marquèrent  aucune  éruption  sur  le  corps,  qui  d'ailleurs  n'en  porte 
actuellement  aucune  trace.  On  donna  de  la  tisane  et  Ton  tint  l'en- 
fant au  lit  pour  tout  traitement. 

Le  4  6  janvier^  le  soir  même  du  jour  de  son  entrée,  elle  est  dans 
rétat  suivant  :  visage  très  animé,  pommettes  chaudes  et  d'un  rouge 
vif,  yeux  brillants  ;  écoulement  abondant  de  mucus  jaunâtre  et 
gluant  par  les  narines  qui,  à  l'intérieur,  ne  présentent  rien  de  re« 
marquable  ;  odeur  très  fétide  de  l'haleine,  gonflement  considérable 
du  cou  occupant  particulièrement  les  régions  sous-maxillaires  et 
le  voisinage  des  apophyses  mastoïdes  ;  ce  gonflement  est  notable- 
ment plus  volumineux  à  gauche ,  des  deux  côtés  il  s'accompagne 
d'une  sensibilité  très  vive  au  toucher  ;  il  porte  à  la  fois  sur  le  tissu 
cellulaire  et  sur  les  ganglions  lymphatiques  superficiels  et  profonds, 
car  ceux-ci  sont  impossibles  à  isoler.     . 

L'examen  de  la  gorge  est  des  plus  difficiles  à  cause  de  l'indoci- 
lité et  de  la  résistance  énergique  de  l'enfant.  On  aperçoit  bien  le 
voile  du  palais  repoussé  en  avant  par  les  amygdales»  qui  sont  très 
tuméfiées  et  d'un  rouge  foncé  ;  mais  il  est  impossible  de  les  voir 
complètement  et  de  bien  apprécier  leur  surface  interne.  Elles  re- 
foulent en  haut  la  luette,  qui  est  violacée,  mais  assez  petite,  et 
elles  masquent  absolument  la  face  postérieure  du  pharynx.  Sur 
celle  du  côté  gauche  existe  une  petite  plaque  blanchâtre  ou  blanc 
grisâtre  que  l'interne  de  garde  et  moi  nous  considérons  comme 
pseudo-membraneuse.  En  outre,  la  face  postérieure  de  la  lèvre 
inférieure  présente  une  érosion  saignante,  de  forme  irrégulière, 
plus  étendue  en  surface  qu'en  profondeur,  sans  dépôt  ni  aspect 
couenneux*  La  face  interne  des  joues  est  saine,  la  langue  est  hu- 
mide,, mais  sale.  La  déglutition  s'exécute  assez  librement,  les  bois- 
sons.ne  reviennent  pas  par  le  nez. 

La  voix  est  très  nasonnée ,  mais  forte  et  sonore  ;  la  respiration 
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ne  présente  aucune  gène;  la  toux  est  rare,  gutturale,  et  tout  dé- 
montre l'intégrité  du  larynx  et  des  voies  respiratoires.  La  peau 
est  chaude,  le  pouls,  développé,  n'a  pas  une  extrême  fréquence  ; 
l'examen  de  la  poitrine  ne  révèle  nen  de  particulier  ;  le  ventre  est 
souple,  il  n*y  a  pas  de  diarrhée.  (Chlorate de  potasse,  4  grammes; 
pondre  d'alun  dans  les  fosses  nasales  en  vue  d'un  coryza  couen- 
neux,  oranges,  lait  ou  bouillon.) 

Le  47,  l'état  est  à  peu  prés  le  même;  M.  le  docteur  Roger, 
en  l'absence  de  M.  Blache,  fait  de  nouvelles  tentatives  pour 
mieux  examiner  la  gorge,  sans  pouvoir  y  réussir  ;  il  confirme  le 
diagnostic,  coi^yza  et  angine  diphthériligueif  et,  en  raison  de  l'en* 
gorgement  ganglionnaire,  dont  le  volume  et  la  dureté  ont  encore 
augmenté,  il  porte  le  pronosticie  plus  grave.  (Gomme  sucrée,  chlo- 
rate  de  potasse,  i  grammes  ;  café  avec  extrait  de  kina,  4  gramme; 
Onctions  sur  les  parties  latérales  du  cou  avec  l'onguent  mercuriel 
belladone,  et,  dans  l'impossibilité  de  cautériser  directement  les 
parties,  injections  avec  une  solution  au  quart  de  nitrate  d'argent  ; 
oranges,  bouillons  et  potages).  Les  injections  furent  faites  avec 
les  plus  grandes  difficultés  parce  que  l'enfant,  au  moindre  attou- 
chement, entrait  dans  une  violente  irritation,  et,  en  se  débattant 
avec  énergie,  se  cognait  aux  barreaux  de  fer  de  son  lit.  Elle  se  fit 
de  cette  façon  plusieurs  ecchymoses  légères  h  la  face,  mais  plus 
fortes  sur  les  membres,  et  surtout  au  genou  gauche. 

Le  4  8.  Visage  beaucoup  moins  injecté;  les  pommettes  seules 
sont  rouges,  mais  au-dessous  des  yeux,  au  pourtour  du  nez  et 
des  lèvres,  il  y  a  des  tons  pâles,  presque  livides  et  de  mauvais 
augure.  Les  lèvres  sont  croûteuses  et  saignantes  ;  le  nez,  constam- 
ment humide,  ne  présente  pas  de  fausse  membrane  appréciable. 
L'engorgement  ganglionnaire  n'a  pas  diminué  ;  la  déglutition  semble 
plus  gênée  ;  le  pouli  eit  moini  développé,  mais  n^eti  pas  plus  fré^ 
quenl  :  il  n*y  a  toujours  rien  du  côté  du  larynx.  Le  chlorate  de 
potasse  est  pris  avec  répugnance  et  n'a  pas  produit  de  salivation  ; 
on  y  renonce  pour  insister  exclusivement  sur  la  médication  to* 
nique.  L'exploration  de  la  gorge,  toujours  très  laborieuse  et  faite 
pour  ainsi  dire  d  la  volée,  ne  donne  pas  des  résultats  plus  nets  que 
les  jours  précédents  ;  on  n'aperçoit  plus  de  tache  blanche,  mais  le 
gonflement  des  amygdales  a  encore  augmenté  (Traitement tiMwprd). 

Le  19.   La  gravité  de  raffection  se  révèle  de  pins  en  plus; 
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depuis  \mr  soir,  la  petite  fille,  jusque-là  si  maussade  et  si 
violente,  est  tombée  dans  une  sorte  d'affaissement  dont  elle  ne 
sort  qu'à  de  rares  intervalles.  La  physionomie  est  marbrée,  Tha- 
leine,  plus  fétide  que  jamais,  ne  nous  fVappe  cependant  pas  par 
son  caractère  gangreneux.  (Nous  avons  su  après  la  mort  que  la 
religieuse  et  les  filles  de  salle  chargées  de  soigner  la  petite  malade, 
et  en  rapport  avec  elle  presque  à  tout  instant,  avaient  comparé 
cette  odeur  à  celle  de  la  gangrène  de  la  bouche.)  Le  poufs  eêt  pluê 
faibU  ;  on  craint  de  fatiguer  Tenfant  sans  profit,  en  renouvelant 
Texamen  de  la  gorge.  (Tisane  vineuse,  café,  kina  ;  injection  avec 
décoction  dé  kina,  additionnée  d*uu  quart  de  liqueur  de  Labarraque; 
linapismes  aux  membres  inférieurs,  etc.)  EHe  tombe  de  plus  en 
plut  dans  le  coma,  et  s'éteint  dans  la  nuit  du  4  9  au  SO  janvier, 
sans  agonie  ni  convulsions. 

Autopsie  praUquée  trente^eua:  heurei  après  la  mort.  -^  Pas  de 
décomposition  cadavérique.  A  notre  grande  surprise,  il  n'y  a  de 
fausse  membrane  nulle  part,  ni  dans  la  gorge,  ni  dans  le  nez,  ni 
dans  les  voies  respiratoires.  L'arHère-cavité  des  fosses  nasales  ne 
présente  qu'une  rougeur  foncée,  mais  l'isthme  du  gosier  présente 
un  magnifique  exemple  d'angine  gangreneuse.  La  mortification 
porte  presque  exclusivement  sur  la  luette  et  les  amygdales;  la 
muqueuse  qui  tapisse  le  voile  du  palais  est  seulement  violacée  et 
épaissie,  surtout  en  arrière.  La  luette  est  noirâtre  dans  toute  sa 
hauteur  ;  sa  pointe  est  inégale  et  déjà  ramollie  ;  son  bord  droit, 
tout  frangé,  est  le  siège  d'une  érosion  superficielle  à  fond  noir; 
exhale  l'odeur  caractéristique  de  la  gangrène,  bien  que  la  morti^ 
fication  paraisse  là  moins  avancée  que  sur  les  amygdales  :  celles-ci 
sont  atteintes  dans  toute  leur  épaisseur,  et  converties  en  une  masse 
vert  noirâtre,  de  couleur  olive,  très  ramollie  et  fétide  ;  la  gauche 
présente  vers  sa  base  une  véritable  eschare  à  moitié  détachée  et 
flottante  ;  son  sommet  a  disparu  pour  faire  place  à  une  peHe  de 
substance  très  irrégulière.  L'amygdale  droite  est  moins  volumt* 
neuse,  et  surtout  moins  saillante,  comme  si  ses  couches  superfi- 
cielles avaient  déjà  été  éliminées  ;  elle  est  creusée  à  sa  face  interne 
d'une  ulcération  dont  le  fond  est  rouge  jaunâtre,  très  ramolli,  mais 
la  coloration  noire  de  la  gangrène  n'existe  que  sur  ses  bords  et 
leur  forme  une  espèce  d'encadrement  ;  elle  est  creusée  en  outre, 
à  la  partie  antéro- externe  de  sa  base,  d'une  autre  excavation  ulcé- 
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reuse,  mais  bien  plus  profonde,  d'un  rouge  livide,  se  prolongeant 
en  haut  vers  Je  voile  du  palais  dont  elle  a  dévoré  entièrement 
le  pilier  antérieur  droit.  La  surface  du  pilier  antérieur  gauche  est 
également  entamée  par  une  ulcération  du  même  genre,  mais  plus 
petite  et  plus  superficielle. 

Entre  la  base  de  Tamygdale  gauche  et  Tépiglotte,  il  existe 
encore  une  érosion  de  la  muqueuse,  assez  étendue,  d*aspect  livide 
et  marbrée  de  jaune. 

La  face  antérieure  et  les  bords  de  Tépiglolte  présentent  une 
couleur  rouge  vif  et  un  épaississement  notable  qui  paraissent  dus 
à  une  inflammation  du  voisinage.  Les  replis  aryténo-épiglotliques 
présentent  des  altérations  du  même  genre,  mais  à  un  moindre 
degré.  Celui  du  côté  gauche  est  comme  interrompu  à  sa  partie 
moyenne  par  une  légère  échancrure  qui  se  rejoint  à  Térosion 
décrite  plus  haut,  à  gauche  de  Tépiglotle.  La  coloration  rouge  et 
répaississement  de  la  muqueuse  se  continuent  à  la  face  postérieure 
du  larynx  et  se  perdent  en  mourant  au  fond  des  gouttières  latérales 
du  pharynx.  L'œsophage  est  intact.  La  muqueuse  du  larynx  est 
blanche,  mais  paraît  légèrement  épaissie  et  comme  gélatiniforme 
au  niveau  des  ventricules  dont  la  cavité  n'apparaît  pas  tout  d'abord 
très  distinctement.  L'intérieur  de  la  trachée  est  remarquablement 
pâle  et  sain. 

Aucun  épanchement  dans  les  plèvres.  Les  poumons  ne  renfer- 
ment pas  de  tubercules;  ils  présentent  de  l'engouement  hyposta- 
tique  vers  les  bases,  mais  en  outre  leur  surface  est  tachetée  en 
plusieurs  points  de  plaques  ecchymotiques  étendues,  semblables  a 
celles  du  purpura.  Ces  taches,  incisées,  ne  correspondent  qu'à  des 
infiltrations  sanguines  en  forme  de  nappes,  et  très  peu  profondes. 
Dans  l'intérieur  du  tissu  pulmonaire,  il  n'y  a  pas  de  foyers  bémop- 
toïques. 

Le  péricarde  est  sain,  le  cœur  petit  et  vide  ;  le  sang  qui  remplit 
les  gros  troncs  veineux  est  liquide,  mais  a  sa  coloration  normale. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  peu  développés,  jaunâtres  et 
un  peu  mous  ;  ceux  du  cou  présentent,  au  contraire,  les  altérations 
les  plus  remarquables  ;  ils  sont  très  gros  et  présentent  tous  une 
coloration  rouge -brun,  vineuse  ;  plusieurs  ont  leur  consistance 
normale;  la  plupart,  au  contraire,  sont  très  ramollis  et  comme 
diffluents;  aucun  ne  renferme  de  pus.  Cet  état  de  ramollissement 
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est  surtout  prononcé  dans  les  ganglions  profonds  situés  sous  la 
partie  supérieure  et  au  voisinage  du  sterno  cléïdo-mastoïdien. 
Aucun,  sous  ce  rapport,  ne  peut  être  comparé  à  un  énorme 
ganglion  situé  presque  immédiatement  au-dessous  de  la  parotide 
gauche»  sous  le  muscle  qu*ii  soulève  ;  incisé,  il  est  tellement  dif- 
fluent  et  rougeâlre,  qu'on  dirait  un  véritable  foyer  sanguin  à  moitié 
coagulé.  Le  tissu  cellulaire  qui  environnait  ces  ganglions,  et  qui 
garnissait  la.  base  de  la  mâchoire,  est  aussi  extrêmement  épaissi 
et  ferme,  et  c'est  à  lui  qu'on  doit  rapporter  la  dureté  des  plaques 
sous-cutanées  qu'on  sentait  pendant  la  vie. 

Les  autres  viscères  étaient  peu  congestionnés.  Le  tube  digestif 
était  vide  et  rétracté;  il  n'a  pas  été  examiné  en  détail,  non  plus 
que  le  cerveau. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  enfapt  habituellement  bien  portante, 
prise  brusquement  d'une  angine  avec  gonflement  ganglionnaire 
énorme,  que  nous  considérons  et  traitons  comme  diphthéritique. 
Elle  meurt  le  sixième  jour  et  ne  présente  à  l'autopsie  qu'une  mor- 
tification de  risthme  du  gosier,  sans  la  moindre  fausse  membrane. 

L'état  des  amygdales  et  de  la  luette  ne  permettait  pas  d'élever 
le  nipindre  doute  sur  la.  réalité  de  la  gangrène  ;  elle  a  été  unanime- 
ment admise  au  sein  de  la  Société  quand  j'ai  mis  sous  ses  yeux  les 
pièces  anatomo -pathologiques  encore  fraîches  et  vierges  de  toute 
préparation  qui  eût  pu  en  altérer  les  caractères.  Je  les  ai  conser- 
vées depuis  dans  l'alcool  et  les  tiens  à  la  disposition  des  incrédules. 
Elles  ne  rappellent  en  aucune  façon  les  altérations  quon  rencontre 
dans  les  angines  pseudo-membraneuses,  même  les  plus  graves.  A 
l'hôpital  des  Enfants,  où  ces  autopsies  sont  extrêmement  fré- 
quentes, cette  dissemblance  nous  a  tous  vivement  frappés. 

Je  n*ai  pu  découvrir  aucun  vestige  de  fausse  membrane  ni  dans 
les  fosses  nasales,  ni  dans  leur  arrière-cavité,  ni  sur  le  voile  du 
palais,  ni  dans  aucun  point  du  pharynx,  ni  à  plus  forte  raison  dans 
les  organes  respiratoires.  J'ai  fait  cette  exploration  avec  un  soin 
d'autant  plus  minutieux  que  j'avais  à  cœur  de  justifier  le  dia- 
gnostic porté  pendant  la  vie,  et  que  je  partageais,  avec  toutes  les 
personnes  qui  avaient  examiné  l'enfant,  l'intime  conviction  d'avoir 
vu  des  plaques  diphthéritiques  sur  les  amygdales.  Notre  médication 
ne  pouvait  les  avoir  détruites  ou  modifiées  sur  place,  car  il  avait 


été  impossible  de  porter  dans  la  gorgo  un  caustique  ou  un  topique 
quelconque.  Ce  serait  aussi  faire  trop  d*honneur  ûuic  S  grammes 
de  chlorate  de  potasse  administrés  les  deux  premiers  Jours  et  aux 
iigections  chlorurées  qui  ont  été  pratiquées  avec  les  plus  grandes 
difficultés  que  de  leur  attribuer  une  dispaiition  des  ftiuasea  mem« 
branes  aussi  prompte  et  aussi  complète,  tout  6  fait  en  désaccord  avec 
00  que  produisent  journellement  ces  mêmes  moyens.  Il  fallait  donc 
bien  reconnaître  que,  pen  danl  lavie  comme  après  la  mort,  il  n*y 
avait  jamais  eu  trace  de  diphihérite,  et  que  nous  avions  été  abusés 
par  une  coloration  blanchâtre  passagère  des  eschares  au  début. 

Celle  abstention  forcée  de  toute  cautérisation  a  une  autre  im- 
portance ;  elle  prouve  que  la  gangrène  n*a  pas  été  produite  artifl» 
ciellement,  mais  qu*e1Ie  était,  au  contraire,  tout  à  fait  spontanée. 
Mais  sous  quelle  influence  s'est-elle  développée?  J*ai  dit  tout  a 
rheure  les  raisons  anatomiques  qui  devaient  faire  rejeter  Tidée 
d'une  diphthcrite  ;  je  ne  crois  pas  nécessaire  d'insister  longuement 
pour  prouver  que  la  gangrène  ne  peut  être  mise  sur  le  compte 
d'un  travail  purement  phlegmasique,  mais  excessif.  Sans  parler  dé 
la  rareté  à  cet  âge  des  angines  franchement  inflammatoires  portées 
à  ce  degré,  elles  n'entraînent  jamais  la  mortiflcaiion  des  parties 
qu'après  un  travail  préalable  do  suppuration  qui  faisait  ici  eom* 
plétement  défaut;  ce  sont  des  abcès  gangreneux  qui  se  forment  et 
non  des  eschares,  comme  dans  le  cas  actuel.  Et  d'ailleurs,  la 
marche  de  raffection,  les  caractères  ataxo^adynamiques  des  sym« 
ptômes  généraux  ne  protestent-ils  pas  hautement  contre  la  pensée 
d'une  simple  phlegmasie? 

La  supposition  d'une  scarlatine  anomale  aurait  plus  de  vraisem- 
blance ;  cependant,  avant  et  après  l'entrée  de  la  petite  malade,  son 
corps  n'a  jamais  présenté  de  rougeur  ni  la  moindre  desquama*- 
tion.  Il  faudrait  donc  se  rejeter  sur  une  scarlatine  sans  érifptfon; 
mais  les  faits  de  ce  genre  sont  inflniment  rares  et  tout  à  fait  excep* 
tionnelS)  et  ne  sont  guère  admissibles  qu'en  temps  d'épidémie  ou 
en  présence  d'une  contagion  évidente. 

Or,  cette  fièvre  érnptive  n'avait  atteint  aucun  de  ses  frères  et 
aœurs  ni  des  voisins,  et  il  y  a  fort  longtemps  qu'elle  ne  s'est  pré' 
aentée  avec  le  caractère  épidémique.  A  moins  d'entasser  hypo^ 
thèses  sur  hypothèses,  il  ne  me  parait  donc  pas  possible  non  plus 
d'attribuer  à  l'angine  en  question  une  origine  scariatinettse. 
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Ûa  ne  trouve  pas  d*cxplication  plus  salitfaisaule  dans  les  anlé* 
cédents  du  sujet  ni  dans  sa  constitution.  L^enfant  n'avait  jamais  en 
de  maladie  grave  ;  elle  était  très  grasse  et  remarquablement  vigou» 
reuse ,  el  rien  n'eût  pu  faire  prévoir  qu'elle  fût  menacée  d'une 
affection  de  ce  genre. 

Dans  rimpossibiliié  où  nous  nous  trouvons  de  la  rai  tacher  a  unâ 
cause  morbide  bien  établie,  il  ne  reste  plus  qu'à  admettre  la  nature 
primitivement  gangreneuse  de  l'angine.  La  principale  raison  pour 
laquelle  nous  l'avons  méconnue  pendant  la  vie  est  dans  la  rareté 
même  d'une  semblable  forme,  surtout  comparée  h  la  fréquence  de 
Tangine  couenneuse.  Le  coryza,  le  volume  énorme  et  la  sensibi- 
lité au  toucher  de  l'engorgement  ganglionnaire,  les  difficultés  de 
l'exameO)  et  enfin  la  coloration  blanche  des  eschares  que  j'ai  déjà 
signalée,  tout  a  contribué  à  nous  confirmer  dans  notre  erreur.  Vn 
seul  symptôme  eût  pu  nous  mettre  sur  la  voie,  Todeur;  car  malgré 
Tassertion  contraire  de  MM.  Rilliet  et  Barthez,  celle  des  angines 
couenneuses  même  les  plus  fétides  n'a  jamais  le  caractère  vraiment 
spécifique  de  la  gangrène.  Les  personnes  du  service  chargées  des 
iigeciions  et  des  soins  continus  que  réclamait  l'enfant,  ne  s'y  sont 
pas  trompées  et  ont  comparé  l'horrible  puanteur  de  son  haleine  i 
celle  des  gangrènes  buccales  dont  elles  ont  une  grande  habitude* 
Je  crois  donc  que  c'est  à  rechercher  ce  signe  que  le  médecin  devra 
s'attacher  désormais  dans  les  cas  douteux,  plutôt  qu'à  porter  dans 
l'arrière-gorge,  comme  on  l'a  conseillé,  un  caustique  destiné  à 
changer  le  mode  de  vitalité  des  tissus  et  à  faire  tomber  les  fausses 
membranes  qui  simuleraient  les  eschares  (Rilliet  et  Barthez,  t*  11, 
p.  S97).  Cette  cautérisation  n'a  jamais  été  passible  chez  notre 
petite  malade^  ou  du  moins  c'eût  été  un  Téritablc  Supplice. 

H  importe  de  remarquer,  du  reste,  que  notre  méprise  n'a  pas 
eu  de  conséquences  flicheuses  et  que  le  traitement  a  été  exacte-* 
ment  institué  de  la  même  façon  que  si  la  gangrène  avait  été  recon- 
nue pendant  la  vie.  La  malignité  était  écrite  sur  tout  l'ensemble 
symptomatique  avec  des  caractères  si  frappants,  que  l'emploi  d'une 
tnédicaiion  tonique  et  antiseptique  était  formellement  Indiquée, 
quelle  que  fût  la  nature  de  l'affection;  aussi  le  vin,  le  quinquina, 
les  acides,  furent«ils  employés  dés  le  deuxième  jour. 

ie  ferai  une  dernière  remarque  relative  aux  ganglions  lympha- 
tiques; Je  vois  avec  surprise  que  leur  intumescence  n  a  jamaiB  Hé 
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mentionnée  dans  aucun  des  [ails  de  gangrène  du  pharynx  rapportés 
par  MM  Ritliet  etBarthez,  Ici,  au  contraire,  elle  avait  atteint  des 
proportions  extraordinaires  ;  elle  occupait  non-seulement  la  région 
sous^niaxillaire,  mais  aussi  les  parties  latérales  et  supérieures  du 
cou  ;  le  tissu  cellulaire  superficiel  et  profond  était  très  induré,  et 
la  coloration  vineuse,  presque  ecchymotique,  dé  certains  ganglions 
décelait  bien  l'altération  profonde  des  fluides  nourriciers  et  Tin- 
toxication  de  tout  l'organisme. 


Rapport  de  M.  Axenfeld  sur  le  travail  de  M.  Millard. 

Voilà  bien,  pour  nous  servir  des  expressions  de  M.  Millard,  un 
magnifique  exemple  d'angine  gangreneuse  primitive.  Si  nous  vou- 
lons apprécier  ce  fait  à  sa  juste  valeur,  il  faut  nous  rappeler  quelles 
étaient ,  il  y  a  peu  d'années  encore ,  les  croyances  des  médecins 
au  sujet  des  affections  malignes  de  la  gorge.  Le  livre  de  M.  Bre- 
tonneau  avait  produit  une  véritable  révolution  dans  les  idées  ;  il 
avait  substitué  la  diphthérite  à  la  gangrène,  et  cela  si  radicalement, 
que  la  mortification  des  tissus  dans  les  angines  avait  fini  par  n'être 
plus  admise  qu'à  titre  d'exception  possible,  de  complication  rare, 
et  seulement  en  raison  de  cette  réserve  courtoise  à  laquelle  tout 
novateur  se   croit  un  peu  obligé  envers  le  passé,  son   vaincu. 
MM.  de  la  Berge  et  Mennert  avaient  essayé  d'arrêter  les  esprits 
sur  cette  pente  ;  mais  les  protestations  posthumes  des  vieux  textes 
ne  pouvaient  rien  contre  les  envahissements  d'une  doctrine  qui 
invoquait  le  témoignage  des  faits.  Tout  était  à  revoir,  disait-on. 
Qui  sait  si  en  y  regardant  de  bien  près,  même  dans  les  angines 
les  plus  évidemment  gangreneuses,  on  n'eût  pas  trouvé  simplement 
des  fausses  membranes  imbibées  de  sang,  noirâtres,  fétides  ?  Il  est 
si  facile  de  les  prendre  pour  des  eschares  !  Qui  sait  si  le  boursou- 
flement de  la  muqueuse  tout  autour  de  la  production  plastique 
n'en  a  pas  imposé  pour  une  perte  de  substance,  alors  qu'il  eût  suffi 
de  gratter  la  pseudo-membrane  pour  rencontrer  des  tissus  sains 
ou  à  peine  altérés?  On  accordait  bien  qu'il  y  avait  des  gangrènes 
de  la  gorge,  certainement,  mais  elles  n'avaient  rien  de  spécial. 

Cette  doctrine  exclusive  ne  tarda  pas  à  recevoir  de  sérieuses 
atteintes  de  la  part  de  MM.  Billiet  et  Barthez,  de  M.  Becquerel  ;  plus 
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réccmmeDt  M.  Gubler,  dans  un  excellent  mémoire,  Tébranla  jus- 
qu'en SCS  fondements.  MM.  Billiet  et  Barthez  décrivirent  avec  leur 
exactitude  accoutumée  les  gangrènes  diffuses  de  h  gorge  ;  il  est 
vrai  qu'ils  ne  les  placèrent  pas  au  chapitre  des  angines,  par  un  der- 
nier hommage  aux  idées  régnantes  ;  mais  ce  détail  ne  m'inspire  pas 
les  mêmes  regrets  qu'à  M.  Millard.  Sous  un  titre  qu'il  eût  voulu 
plus  expressif,  ces  auteurs  citent  des  faits  que  lui-même  ne  saurait 
désirer  plus  concluants.  Pour  moi,  ce  que  je  regrellc  dans  leur 
travail,  c'est  l'absence  de  toute  indication  précise  relativement 
aux  rapports,  aux  affinités  qui  rattachent  les  maux  de  gorge  couen- 
neux  à  ceux  de  nature  gangreneuse  ;  c'est  surtout  de  ne  pas  y  voir 
établir  leur  étiologie  commune.  Le  mémoire  de  M.  Becquerel 
comble  cette  lacune.  Ici,  dans  une  même  épidémie,  grangréne  et 
productions  pseudo-membraneuses  apparaissent  si  souvent  mêlées, 
confondues  et  si  semblables,  qu'il  faut,  au  dire  de  MM.  Rilliet  et 
Barthez,  l'irrécusable  preuve  de  l'autopsie  pour  croire  qu'il  ne 
s'est  pas  agi  simplement  de  diphthérites  graves.  Quant  à  M.  Gu- 
bler, après  avoir  rapporté  deux  faits  d'angine  avec  eschares,  il 
développe  cette  opinion  judicieuse  et  vraie,  à  savoir,  que  la  gan- 
grène et  la  diphthérite  sont  deux  formes  de  la  même  maladie,  de 
l'angine  maligne.  H  sépare  de  cet  ordre  d'affections  les  maux  de 
gorge  simples,  guérissant  spontanément  en  peu  de  jours,  à  peine 
différents  de  l'esquinancie  vulgaire,  et  que  M.  Bretonneau  lui- 
même  'avait  désignés  sous  le  nom  d*angine  covenneuse  commune. 
Il  réunit,  après  une  séparation  injuste  et  violente,  la  gangrène  et 
la  pseudo-gangrène  de  la  gorge  ;  il  concilie  les  vues  des  anciens 
avec  celles  des  modernes. 

Meilleurs  médecins  qu'anatomo  -  pathologistes  ,  les  anciens 
avaient  été  surtout  frappés  des  caractères  généraux  de  la  maladie, 
de  sa  propagation  sous  forme  d'épidémie,  des  symptômes  adyna- 
miques  qui  l'accompagnent  ;  en  examinant  la  gorge,  ils  trouvaient 
quelquefois  des  tissus  gangrenés,  d'autres  fois  altérés  de  façon  à 
simuler  le  sphacèle  ;  ils  rencontraient  sous  la  mâchoire  des  en- 
gorgements semblables,  parfois,  à  des  bubons  pestilentiels.  Cet 
ensemble ,  ils  l'appelaient  angine  gangreneuse.  L'école  de  Tours 
a  procédé  autrement  :  partant  de  ce  point  que  les  exsudations 
pseudo-membraneuses  sont  l'indice  d'une  maladie  spécifique,  elle 
a  été  conduite  à  faire  de  la  fausse  membrane  le  critérium  absolu 
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de  la  spéciticilé  ;  elle  a  i'ondé  ainsi  une  classe  de  maladie  en  ap- 
parence fort  homogène,  entourée  d'une  barrière  que  nulle  angine 
n'avait  le  droit  de  franchir  ù  moins  d'exhiber  une  fausse  mem- 
brane formelle  et  authentique.  De  là,  Messieurs,  ime  double  difli- 
culte.  H  y  a  des  angines  très  bénignes  qui  sont  dipbthériques, 
il  en  est  de  très  malignes  qui  ne  sont  pas  diphthériques,  mais 
gangreneuses.  Les  unes  et  les  autres  se  refusaient  à  la  ten- 
tative faite  par  l'école  de  Tours  de  fonder  la  spécificité  morbide 
sur  la  spécificité  de  la  lésion.  Voyons  comment  on  procéda  à 
l'égard  de  ces  angines  dissidentes.  Pour  les  premières,  les  couen- 
neuses  communes,  on  les  laissa  dans  l'ombre;  elles  furent  men- 
tionnées, non  décrites.  Sont-elles  toujours  de  même  nature  que 
les  angines  diphtériques  graves,  et  sous  une  forme  modifiée,  atté- 
nuée, représentent-elles  les  effets  de  la  même  cause  spécifique  ? 
Sont-elles  d'une  nature  différente  ?  Il  me  semble  que,  après  la  lec* 
ture  du  livre  de  M.  Bretonneau,  il  serait  difficile  de  se  faire  à  ce 
sujet  une  idée  bien  nette  ;  seulement  je  remarque  que  lorsque 
M.  Gubler  essaya  de  prouver  que  ces  angines  communes  étaient 
souvent  des  herpès  de  la  gorge,  un  élève  illustre  de  M.  Bretonneau 
réclama  en  faveur  de  son  maître  la  priorité  de  cette  opinion. 

Mais  les  angines  malignes  non  diphthériques  étaient  bien  au- 
trement embarrassantes.  11  existe  des  cas,  et  sans  doute  qu'une 
observation  impartiale  nous  renseignera  mieux  à  l'avenir  sur  leur 
degré  de  fréquence,  des  cas  où  au  milieu  des  symptômes  locaux  et 
généraux  de  l'angine  maligne,  ce  n'est  pas  la  pseudo-»membrane 
que  l'on  trouve,  mais  la  gangrène.  C'est  alors  que  Ton  mettait  en 
avant  lesfmsde  non-recevoirdontj 'ai  parlé  tout  à  l'heure.  £taient-ce 
bien  des  eschares?  M.  Bretonneau  n'avait-il  pas  montré  combien 
il  était  facile  de  considérer  comme  telles  des  lambeaux  de  fausses 
membranes  altérées?  Ou  bien  on  signalait  à  côté  de  Teschare  une 
production  plastique,  et  la  gangrène  n'était  plus  qu'une  complica- 
tion accidentelle  de  la  diphthérite.  Et  quand  elle  existait  seule, 
absolument  seule,  qu'elle  donnait  lieu  à  des  destructions  étendues 
et  profondes?  Eh  bien  !  c'était  une  gangrène  de  la  gorge  venue  là 
comme  il  en  peut  venir  dans  toute  autre  partie  du  corps,  mais  sans 
aucun  caractère  spécifique  ;  il  fallait  bien  se  garder  de  confondre 
les  faits  de  ce  genre  avec  ceux  d'angine  maligne.  Vous  voyez  com- 
ment on  avait  glissé  du  doute  jusque  dans  lanégation,  et  comment^ 
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à  force  de  se  utéOur  des  pseudo^gangrènes  dans  les  angines,  on  en 
était  venu  à  nier  ou  h  récuser  les  gangrènes  véritables. 

L'observation  que  M.  Millard  vous  a  communiquée  prouve  une 
fois  de  plus  la  réalité  de  Taogine  gangreneuse.  KJle  présente  plu- 
sieurs particularités  intéressantes  que  notre  collègue  a  eu  soin  de 
faire  ressortir,  et  qui  désarmeraient  la  critique  la  plus  pointilleuse  : 
pas  de  cautérisation,  pas  de  diphthérite  concomitante,  aucune 
maladie  aiguë  ou  chronique  a  laquelle  on  puisse  rattacher  le  spha- 
cèle  de  la  gorge  ;  la  mortification  est  bien  primitive,  elle  est  bien  le 
seul  caractère  anatomique  de  Tangine. 

On  ne  peut  qu'applaudir  aux  efforts  que  M.  Millard  a  faits  pour 
démontrer,  dans  un  état  de  complet  isolement  et  d'indépendance/ 
le  fait  contesté  de  l'angine  gangreneuse.  Lorsqu'il  s*agit  de  con- 
vaincre des  iacrédules,  c'est  bien  là  la  marche  qu'il  faut  suivre.  Mais 
aujourd'hui  que  la  forme  gangreneuse  de  l'angine  maligne  est  mise 
hors  de  doute  par  les  observations  de  MM.  Rillietet  Barthez,  Bec- 
querel, Gubler,  e|  j'^outerai  de  M.  Millard,  est-ce  que  même 
après  cette  réhabilitation»  l'angine  gangreneuse,  à  chacune  de  ses 
apparitions  en  clinique,  devra  toujours  être  astreinte  à  ce  luxe  de 
formalités?  Faudra-t-il  donc,  pour  chaque  fait  particulier,  remplir 
le  programme  que  notre  collègue  s'est  tracé,  et,  ù  moins  de 
prouver  qu'il  n'y  a  eu  ni  cachexie,  ni  fièvre  éruptive,  etc.,  s'expo- 
sera-t- on  epcore  à  voir  nier  l'angine  maligne?  Quel  excès  de  ri- 
gueur et  aussi  quelle  partialité  !  La  diphthérite ,  remarquons-le 
bien,  se  produit  dans  des  circonstances  absolument  semblables  : 
elle  aussi  s'attaque  de  préférence  aux  sujets  épuisés  par  des  ma- 
ladies chroniques,  ou  en  proie  aux  fièvres  éruplives,  ou  à  l'espèce 
de  cachexie  aiguë  qui  se  déclare  n  la  suite  de  ces  maladies.  Que 
chez  un  sujet  placé  dans  ces  conditions  une  angine  survienne  et 
que  l'on  trouve  des  fausses  memhranes  sur  la  muqueuse  du  pha- 
rynx,  du  voile  du    palais,    etc.,  la    diphthérite   est   caractère 
anatomique,  indice  de  spécificité;  mais  qu'au  lieu  de  fausses  niem* 
braaes  on  aperçoive  des  escbares,  l'idée  d'angine  maligne  s'efface: 
complication,  accident,  gangrène  de  hasard!  Pourquoi?  parce 
que  la  gangrène  n'a  rien  de  spécial,  c'est  le  mot  de  Guersant. 
Mais  la  diphthérite  n>st  pas  davantage  une  lésion  spéciale;  je 
veux  dire  qu'elle  n'est  pas  non  plus  immuablement  liée  à  telle 
ou  telle  maladie,  qu'elle  n'est  pas  plus  que  la  gangrène  TefTet 
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pathogDoraonique  d*une  cause  déterminée  et  toujours  la  même. 

C'est  exagérer  singulièrement  la  rigueur  scientiOque  que  de 
demandera  la  nature  de  nous  offrir  toujours  des  faits  simples, 
absolument  dégagés  de  toute  complication.  Ces  spécimens  choisis, 
ces  modèles  irréprochables,  elle  ne  les  doit  pas  à  nos  théories. 

Et,  d'ailleurs,  pourquoi  exiger  de  Tune  des  formes  d'une  maladie 
ce  dont  nous  dispensons  l'autre?  Encore  quelques  observations  du 
genre  de  celles  de  M.  Millard,  et  la  gangrène  de  la  gorge,  qu'elle  soit 
primitive  ou  non,  cessera  d'être  envisagée  comme  une  anomalie; 
au  lieu  d'exciter  le  stérile  étonnement  dû  à  un  fait  exceptionnel  et 
déclassé,  elle  sera  comprise  dans  sa  liaison  avec  la  diphthérite  ;  on 
saisira  son  étiologie  véritable  et  l'on  se  rendra  compte,  jusqu'à 
un  certain  point,  des  étonnantes  similitudes  qu'elle  présente  avec 
les  angines  pseudo-membraneuses  au  point  de  vue  des  symptômes. 

Caria  ressemblance,  pour  le  dire  en  passant,  est  telle  qu'après 
avoir  passé  en  revue  les  signes  de  ces  deux  formes  de  Tangine 
grave,  M.  Millard  s'arrête  à  la  fétidité  spéciale  de  Thaleine  comme 
au  seul  caractère  différentiel  (abstraction  faite,  bien  entendu,  de  ceux 
que  donne  l'examen  direct  des  parties  malades).  Ce  signe  même 
est  contesté  par  d'autres  observateurs  ;  mais,  à  vrai  dire,  je  doute 
que  ceux-ci  aient  apporté  dans  l'appréciation  du  phénomène  cette 
perfection  de  l'odorat  que  les  religieuses  d'un  hôpital  d'enfants 
peuvent  acquérir  par  suite  d'une  longue  habitude.  Le  même  mode 
d'invasion,  la  même  marche,  le  gonflement  des  ganglions  sous- 
maxillaires,  la  prostration  profonde  des  forces,  tout  cela  se  ren- 
contre dans  les  deux  angines,  diphthérique  et  gangreneuse.  Mainte- 
nant supposons  une  maladie  pareille  à  celle  dont  M.  Millard  nous 
a  cité  un  exemple  et  que  le  sujet  succombe  avant  que  les  tissus 
frappés  de  sphacèle  aient  eu  le  temps  de  se  détacher,  si  l'autopsie 
n'a  pas  été  faite,  et  faite  avec  soin,  n'est-il  pas  infmiment  probable 
que  la  gangrène  sera  méconnue  ?  Dès  lors  ne  peut-on  pas  retourner 
contre  l'école  de  Tours  les  arguments  dont  elle  s'est  servie  contre 
l'opinion  ancienne?  Ne  peut-ou  pas  dire  avec  une  certaine  vrai- 
semblance :  «  Qui  sait  si,  en  y  regardant  de  bien  près,  vous  n'eus- 
siez pas  trouvé  souvent  une  gangrène  là  où,  sur  la  foi  d'une  ingé. 
nieuse  théorie,  vous  ne  voyiez  que  des  pseudo-membranes?» 

En  terminant,  permettez-moi.  Messieurs,  de  vous  faire  paît  de 
quelques  réflexions  encore.  Plus  on  approfondit  cette  question  des 
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angines  graves,  plus  on  admire  avec  quelle  lucidité  les  anciens  ont 
compris  la  véritable  nature  de  ces  maladies  ;  ils  se  trompaient  sur 
le  genre  d'altération  qu'ils  avaient  sous  les  yeux;  ils  ignoraient  le 
mode  d'extension  des  pseudo-membranes  aux  voies  respiratoires, 
lis  méconnaissaient  les  complications  diphthériques  qui  se  produi- 
saient en  même  temps  que  l'angine;  mais  avouons  qu'en  rappro- 
chant la  diphthérite  de  la  gangrène  ils  ont  émis  une  vue  juste  et  pro- 
fonde ;  les  identifier  est  un  tort,  et  il  était  bon  pour  la  science  et  la 
pratique  que  l'analyse  vint  nous  démontrer  quelles  étaient  leurs 
différences;  mais  les  séparer  complètement,  nier  leurs  étroites  con- 
nexions étiologiques,  en  faire  deux  choses  complètement  distinctes 
au  point  de  mettre  leurs  trop  fréquentes  coïncidences  sur  le  compte 
de  je  ne  sais  quel  hasard,  c'était  là  un  mieux  ennemi  du  bien.  Nous 
trouvons,  en  effet,  la  diphthérite  et  la  gangrène  réunies  dans  la 
même  angine.  Sur  des  sujets  différents,  nous  les  rencontrons  si- 
multanément dans  le  cours  d'une  même  épidémie.  Chez  un  malade 
atteint  d'angine  croupale,  s'il  existe  quelque  plaie  des  téguments, 
nous  voyons  celle-ci  revêtir  l'aspect  pseudo-membraneux,  s'étendre 
et  se  creuser  à  la  façon  d'un  ulcère  phagédénique.  Dans  cette  ter* 
rible  complication  des  plaies ,  la  pourriture  d'hêpital ,  qu'obser- 
vons-nous ?  Des  pseudo-membranes  et  de  la  gangrène,  un  mélange 
de  plasticité  et  de  destruction,  des  formes  pulpeuses  et  des  formes 
ulcéreuses.  Il  y  a  là  un  ensemble  de  faits  propre  à  faire  réfléchir, 
et  l'on  se  demande  si  les  vues  des  anciens  à  ce  sujet  contenaient 
en  somme  plus  d'erreur  qu'il  n'y  a  de  vérité  dans  nos  opinions 
modernes. 


Observation  d'obstruction  intestinale  attribuée  a  un  étran- 
glement INTERNE.  —  Anus  artificiel.  —  Mort.  —  Autopsie  : 
CANCER  DU  RECTUM,  par  M.  Fauvel,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  L. . .  (Eulalie),  âgée  de  quarante-huit  ans,  entre  à  l'hô- 
pital Lariboissière  le  4  2  juin  4  857  dans  la  salle  Sainte- Joséphine, 
service  de  M.  Tardieu,  pour  une  constipation  qui  dure  depuis  trois 
semaines.  Elle  est  d'une  bonne  constitution,  n'a  jamais  été  malade  ; 
ouvreuse  de  loges  au  grand  Opéra,  elle  a  été  obligée  de  quitter  sa 
place  à  cause  des  vives  douleurs  qu'elle  ressentait  continuellement 
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dans  le  bas-?entre.  Quelque  effort  qu*elie  fasse,  elJe  n*a  pas  pu  a1l6r 
a  la  selle  depuis  trois  semaines  ;  elle  a  pris  à  diverses  reprises  des 
purgatifs  très  énergiques.  M.  Cruveilhier,  qu'elle  a  eonsulté,  loi 
a  ordonné  de  Teau  de  Sedlits  d'abord  à  45  grammes,  puis  è 
60  grammes.  Elle  en  a  pris  plusieurs  bouteilles,  puis  des  lavements 
avec  de  Thuile  de  ricin,  avec  du  sel  de  cuisine,  du  miel  de  mercu- 
riale» des  bains  tous  les  jours.  Enfin,  elle  fut  obligée  de  s'aliter  à 
causedes  coliques  atroces  qu'elle  éprouvait  étant  debout;  son  ventre 
devint  volumineux,  très  tendu,  des  vomissements  survinrent  en 
même  temps  que  cette  tympanite,  vomissements  constitués  par  de 
la  bile  et  des  matières  blanchâtres. 

On  constate,  à  son  entrée  à  Ibôpital,  un  ballonnement  considé- 
rable de  l'abdomen  ;  on  donne  à  la  malade  du  calomei  à  doses  frac- 
tionnées, de  rhuile  de  ricin,  de  l'huilô  de  croton,  sans  produire 
aucun  effet  purgatif:  les  vomissements  continuent,  constitués  sur  • 
tout  par  de  la  bile  ;  l'haleine  prend  une  odeur  fécale  prononcée. 
A  la  percussion,  on  trouve  de  la  matité  dans  tout  le  bas-ventre, 
surtout  à  droite,  où  la  pression  est  plus  douloureuse  qu'à  gauche. 
On  sent  aussi  dans  cette  région  une  tumeur  mal  limitée  paraissant 
dépendante  de  l'intestin.  Le  toucher  vaginal  ne  révèle  rien  de 
particulier,  pas  plus  que  le  toucher  rectal. 

Le  4  6  juin,  au  matin,  M.  Voillemier,  appelé  pour  examiner  cette 
malade,  trouve  le  ventre  extrêmement  tendu,  la  face  grippée,  hip- 
pocratique;  il  y  a  des  hoquets.  L'ouverture  de  l'intestin  lui  parait 
urgente  ;  il  propose  d'abord  d'appliquer  sur  la  région  iliaque  droite, 
vis-à-vis  le  csecnm ,  la  pâte  de  Vienne  afm  de  produire  des  adhé- 
rences entre  l'intestin  et  la  paroi  abdominale;  mais  réfléchissant 
que  la  maladie  est  peut-être  trop  avancée  pour  attendre,  il  se  dé- 
cide à  ouvrir  directement  l'intestin  avec  le  bistouri.  Il  fait  une 
incision  de  5  centimètres  de  long  a  la  paroi  abdominale  droite,  sui- 
vant la  direction  du  pli  de  l'aine,  et  ù  3  centimètres  au-dessus  de 
ce  pli.  La  peau  et  les  muscles  incisés,  on  prend  la  sonde  cannelée 
sur  laquelle  on  coupe  les  aponévroses  une  à  une.  Le  péritoine  se 
présente  alors,  il  est  incisé  sur  la  sonde  cannelée.  Aussitôt  une 
anse  d'intestin  sort  avec  violence  ;  cet  intestin  ressemble  à  un 
intestin  grêle  fortement  distendu,  car  on  n'y  remarque  pas  les  bos- 
selures du  gros  intestin  ;  il  n'est  point  rouge ,  ne  paraît  pas  en- 
flammé. Pour  l'assujettir  qu  dehors,  on  le  traverse  h  chacun  de  ses 
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bouts  avec  un  fil  double,  puis  on  fait  sur  cette  anse,  ainsi  main- 
tenue par  des  aides,  une  incision  correspondant  à  toute  la  longueur 
de  li^  plaie  extérieure  ;  à  peine  l'ouverture  est-elle  commencée 
qu'il  s'écoule  avec  bruit  une  énorme  quantité  de  matières  fécales 
d*un  jaune  clair»  d*abord  liquides,  puis  solides;  plusieurs  bassins 
en  sont  remplis.  On  ordonne  des  cataplasmes  et  Ton  maintient  les 
fils  à  ligature  de  chaque  côté  de  la  plaie  au  moyen  de  plaques  de 
diachylon.  La  malade  accuse  une  sensation  de  bien<^être  ;  le  soir, 
les  matières  coulent  encore  assez  abondamment. 

Le  47.  La  nuit  a  été  bonne,  la  malade  a  pu  enfin  se  reposer,  les 
matières  fécales  coulent  toujours  en  abondance. 

Le  49.  La  malade  est  transportée  salle  Sainte-Jeanne  h°  Vi^ 
service  de  M.  Voillemier. 

Le  20.  La  muqueuse  de  Tinteslin  est  tuméfiée,  d'un  rouge  foncé, 
et  forme  une  saillie  circulaire,  un  bourrelet  de  4  centimètre 
d*épaissetir.  La  peau  est  enflammée  tout  autour  et  salie  par  les 
matières  fécales.  Pour  préserver  la  peau  de  ce  contact,  on  adapte 
tout  autour  du  bourrelet  une  petite  vessie  en  baudruche  que  Ton 
maintient  ûxée  h  Taide  du  collodion.  La  malade  se  plaint  de  coli- 
ques  douloureuses  et  qui  Tempêchent  de  dormir. 

Le  22.  Depuis  le  jour  de  Topération,  il  n'est  encore  rien  sorti 
par  l'anus  naturel,  les  matières  sortent  toujours  par  l'anus  artifi* 
ciel.  La  peau  est  moins  enflammée  autour  du  bourrelet,  les  ma- 
tières fécales  coulant  directement  dans  la  petite  vessie.  On  lave  la 
plaie  tous  les  jours  à  l'eau  tiède  ;  pendant  le  pansement,  le  fil  su- 
périeur est  entraîné  par  le  courant  d*eau  dirigé  sur  la  plaie.  On 
constate  une  légère  adhérence  entre  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie 
et  le  bourrelet.  (Cataplasmes  sur  le  ventre,  bouillons  et  poiages.) 

Le  23.  La  petite  vessie  est  remplie  comme  la  veille  de  matières 
liquides  d'un  vert  d'oseille;  les  coliques  sont  fréquentes,  mais 
moins  douloureuses.  On  ordonne  4  5  grammes  d'huile  de  ricin  à 
prendre  en  huit  fois,  et  un  lavement  avec  3  gouttes  d'huile  de 
crolon.  A  dix  heures,  la  malade  prend  la  première  partie  d'huile  de 
ricin  et  rend  à  midi  par  l'anus  naturel  des  matières  d*abord  dures, 
non  sanguinolentes,  puis  un  peu  liquides  ;  elle  a  eu  ainsi  six  éva^ 
cuations  ;  à  quatre  heures,  on  lui  donne  le  lavement  de  croton, 
mais  elle  le  rend  cinq  minutes  après. 

Le  24,  Elle  rend  le  matin,  h  sept  heures,   par  l'anus  naturel, 
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une  quantité  de  matière  liquide  jaunâtre,  Ja  valeur  d'un  craciioir, 
se  plaint  moins  de  coliques;  la  petite  vessie  est  à  moitié  pleine- 
pendant  qu'on  la  détache,  le  fil  à  ligature  inférieur  tombe,  on  con- 
state que  des  adhérences  multiples  se  sont  établies  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  abdominale  elle  bourrelet  intestinal.  La  muqueuse  est 
granulée,  d'un  rouge  foncé.  On  essaye  de  passer  une  sonde  dans  le 
bout  inférieur  de  l'intestin ,  mais  elle  ne  pénètre  pas  à  plus  de 
i  centimètre;  on  injecte  par  là  un  peu  de  bouillon,  mais  il  est 
rejeté  immédiatement. 

Le  25.  La  malade  rend  par  l'anus  naturel  des  matières  liquides 
noirâtres,  mais  non  sanguinolentes,  de  deux  en  deux  heures;  on 
les  examine  avec  soin,  et  Ton  ne  trouve  aucun  débris  de  muqueuse 
intestinale.  Les  selles  sont  accompagnées  de  coliques  très  doulou- 
reuses; la  langue  est  rouge  sur  les  bords,  chargée  d'un  enduit 
blanchâtre,  épais  au  milieu,  soif  modérée,  pas  d'appétit,  potage  et 
œuf  à  la  coque.  Le  pouls  est  à  4  08.  Malgré  cette  diète  prolongée, 
la  malade  conserve  son  embonpoint  ;  le  bourrelet  paraît  moins 
saillant,  les  plis  rayonna  que  forme  la  muqueuse  aboutissent  à  un 
petit  sillon  qui  se  dirige  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  ;  c'est 
par  là  que  suintent  les  matières  fécales. 

Le26.  La  nuit  a  été  mauvaise.  Coliques  continuelles,  très  doulou- 
reuses. Soif  excessive.  Langue  rouge  sur  les  bords,  et  plus  épaisse 
qu'hier  au  milieu.  Elle  a  vomi  trois  fois  des  matières  glaireuses 
blanchâtres.  (Julep  gommeux,  avec  2  grammes  de  sous-nitrate  de 
bismuth.)  On  ne  met  plus  de  baudruche,  car  il  sort  très  peu  de  ma- 
tières fécales  ;  cependant,  à  la  suite  d'une  colique  très  forte  elle 
a  rendu  par  cette  plaie  une  quantité  assez  grande  de  matières 
noires  :  elle  avait  pendant  toute  la  journée  rendu,  par  en  bas  des 
matières  liquides  et  noirâtres.  On  donne  un  lavement  d'eau  fraîche 
qu'elle  ne  peut  garder.  On  remplace  le  vin  de  Bordeaux  par  le  ma- 
laga.  Le  pouls  est  à  412.  Cataplasmes  sur  le  ventre  continuelle- 
ment. Elle  se  plaint  de  vives  douleurs  à  l'anus  naturel,  d'une  sen- 
sation de  brûlure  intolérable,  et  de  fréquentes  envies  d'uriner. 

Le  27.  La  nuit  a  été  aussi  mauvaise  que  la  précédente.  On 
a  mis  la  malade  dans  un  grand  bain  pendant  une  heure  *  les 
coliques  sont  moins  vives.  Elle  a  vomi,  à  trois  reprises  différen- 
tes, des  matières  vertes  sans  odeur,  ressemblant  à  de  la  bile.  Elle 
a  rendu  par  la  plaie  et  par  l'anus  des  matières  tout  à  fait  liquides 
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et  noirâtres.  Elle  pousse  des  gémissemenls  continus.  Bouche  très 
BÔcbe,  langue  rouge  sur  les  bords  :  Tenduit  blanchâtre  qui  la 
recourrait  s'est  desséché  et  forme  des  écailles.  Pommettes  rouges, 
face  amaigrie.  Pouls  à  4  46.  Le  bourrelet  de  Tanus  artificiel  se 
décolore  et  se  déprime  de  plus  en  plus.  (Julep  diacodé;  vin  de 
Malaga  ;  bouillies  et  potages.  Cataplasmes  sur  le  ventre.) 

Le  28.  Pouls  à  4  20.  Vomit  deux  fois.  Les  matières  fécales 
sont  moins  liquides.  Bain. 

Le  39.  Elle  n'a  pas  pu  rester  au  bain  a  cause  de  sa  trop 
grande  faiblesse.  Coliques  toujours  très  fréquentes  et  douloureuses. 
Vomissements  de  bile.  Elle  rend  beaucoup  plus  de  matières  par 
l'ouverture  artificielle  que  par  Tanus  :  matières  consistantes,  tandis 
que  les  jours  précédents  elles  étaient  liquides.  Elle  n'a  pas  pu 
manger  l'aile  de  poulet  qu'elle  avait  demandée.  Se  plaint  de  sen^ 
sation  de  brûlure  en  urinant.  Pouls  à  4  4  6. 

Le  30.  N'a  presque  rien  rendu  par  en  bas  :  quelques  ma- 
tières noirâtres  et  liquides  ;  tandis  que  par  l'anus  artificiel  elle 
a  rendu  une  grande  quantité  de  matières  dures  et  jaunâtres.  L'état 
général  est  le  même;  même  traitement.  On  ordonne  un  lavement 
avec  3  gouttes  d'huile  de  croton. 

Le  i'^  juillet.  Le  lavement  n'a  pu  être  gardé  ;  elle  n'a  rendu 
que  très  peu  de  matières  par  en  bas  :  il  s'écoule  presque  conti- 
nuellement par  l'anus  artificiel  des  matières  liquides  jaunâtres  ; 
son  urine  est  rouge.  Appétit  nul,  maigreur  extrême  :  elle  ne 
mange  plus  qu'un  potage  par  jour.  Langue  rouge  et  crevassée  sur 
les  bords,  jaune  et  épaisse  au  milieu.  Le  pouls  est  a  422,  la  voix 
presque  éteinte  ;  elle  a  vomi  deux  fois  une  petite  quantité  de  bile. 

Le  2.  Pouls  à  4  30.  Le  bain  d'hier  l'a  soulagée;  il  ne  sort 
presque  rien  par  en  bas,  toujours  très  liquide ,  et  par  la  plaie,  au 
contraire,  il  s'écoule  une  grande  quantité,  mais  liquide  aussi.  Le 
bourrelet  s'efface  de  plus  en  plus,  les  adhérences  sont  parfaite- 
ment établies  tout  autour  et  paraissent  solides. 

Le  6.  Depuis  quatre  jours  la  malade  maigrit  au  point  de  n'avoir 
plus  que  la  peau  sur  les  os.  Les  matières  à  peine  colorées 
coulent  aussi  liquides  que  de  l'eau  et  ne  sortent  plus  que  par  la 
plaie.  On  lui  donne  du  bismuth;  bouche  très  saine.  La  langue 
d'une  couleur  rouge,  uniforme,  paraît  ratatinée.  La  malade  n'a 
plus  la  force  d'uriner  ;  on  la  sonde,  et  il  sort  de  l'urine  d'un  rouge 
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foncé.  Voix  éteinte.  La  peau  de  la  face  prend  une  teinte  jaune- 
paille.  Les  yeux  sont  caves.  Le  pouls  est  à  136. 

Le  7.  Létal  général  est  de  plus  en  plus  fâcheux.  La  malade 
n'a  plus  la  force  d'avaler  ni  de  parler;  la  maigreur  est  arrivée  au 
dernier  degré.  Le  pouls  est  filiforme,  irrêgulier,  on  ne  peut  plus 
en  compter  les  battements.  Elle  rend  par  l'anus,  ainsi  que  par  la 
plaie,  quelques  gouttes  d'un  liquide  à  peine  jaunâtre. 

Le  8.  Elle  meurt  à  deux  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie.  —  En  ouvrant  Tabdomen  l'on  constate  que  l'intestin 
grêle  est  diminué  de  volume,  que  le  péritoine  ne  contient  pas  de 
liquide,  qu'il  n'est  pas  enflammé.  Le  gros  intestin,  à  partir  du  cA* 
Ion  transverse,  est  plus  volumineux,  plus  dur;  on  l'enlève  avec 
soin  et  on  l'ouvre  dans  toute  sa  longueur,  ainsi  que  Tintestin 
grêle.  Rien  de  remarquable  dans  l'intestin  grêle;  mais  dès  qu'on 
a  coupé  le  côlon  ascendant  on  voit  que  ses  parois  sont  plus  épais- 
ses et  plus  dures  que  de  coutume;  celte  épaisseur  et  celte  dureté 
augmentent  ù  mesure  qu'on  approche  de  la  fin  de  Tinlestin  ;  arri- 
vée à  l'union  du  côlon  descendant  et  du  rectum,  la  branche  du 
ciseau  a  peine  à  entrer;  il  existe  là  un  rétrécissement  tel  qu'on  y 
introduirait  à  peine  une  plume  d'oie;  on  coupe  Tinleslin  sur  sa 
face  externe  et  l'on  pénètre  dans  le  rectum  rempli  par  un  amas 
de  matières  en  putrilage,  d'odeur  cancéreuse  ;  on  fend  le  rectum 
jusqu'à  l'anus,  et  l'on  trouve  que  la  dégénérescence  s'arrête  à 
1 5  centimètres  de  l'ouverture  anale.  Le  rectum  est  donc  sain  jus- 
qu'à une  hauteur  de  15  centimètres,  hauteur  à  laquelle  il  est 
impossible  d'atteindre  avec  le  doigt.  Si  l'on  racle  celte  matière 
noirâtre,  d'odeur  cancéreuse,  on  trouve  au-dessous  une  paroi  in- 
testinale, dure,  épaissie,  doublée  de  volume  et  donnant  la  consis- 
tance du  tissu  fibreux; la  coupe  en  est  blanchâtre.  A  l'endroit  du 
rétrécissement,  il  existe  une  ulcération  profonde  qui  a  détruit 
presque  toute  la  face  interne  du  côlon  et  du  rectum,  si  bien  qu'il 
suffirait  d'une  traction  légère  pour  séparer  ces  deux  portions  de 
l'intestin.  Mais  tout  le  reste  du  gros  intestin  participe  à  l'augmen- 
tation d'épaisseur  des  parois  constatée  dans  le  rectum,  avec  celte 
différence  que  la  muqueuse  paraît  intacte  ;  elle  n'est  point  recou- 
verte de  ces  détritus  noirâtres,  elle  est  plutôt  pâle;  l'hyperlrophie 
siège  tout  entière  dans  la  membrane  fibreuse. 

Anu^  contre  nature.  —Les  adhérences  parfaitement  organisées 
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forment  une  eoufonne  tout  autour  de  la  section  intestinale,  elles 
Bont  résistantes  et  difficiles  à  rompre.  Elles  limitent  bien  Tinflam- 
ination,  et  au  delà  on  ne  trouve  pas  trace  de  péritonite.  L'ouver- 
ture est  circulaire  et  Téperon  à  peine  itiarqué,  ce  qui  eût  rendu 
facile  le  rétablissement  du  cours  des  matières  par  les  voies  natu^ 
relies.  L*orifice  artificiel  s'ouvre  sur  la  continuité  de  Tintestin  grêlé, 
à  3  centimètres  envifon  au-dessus  de  la  valvule  iléo-caecale. 


Extrait  du  rapport  de  M.  HoUEL  «tir  robservation  précédente. 

La  lésion  était  bornée  au  gros  intestin  et  elle  en  occupait  presque 
toute  rétendue ,  car  elle  s'arrêtait  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure du  rectum.  Votre  rapporteur  regrette  de  n'avoir  point  eu  à 
sa  disposition  les  pièces  auatomo-pathologiques,  car  la  description 
qu'en  donne  M.  Fauvel  est  un  peu  incomplète,  surtout  quand  il 
s'agit  d'un  fait  aussi  iusolite.  En  effet,  il  est  dit  dans  l'observation 
qu«  les  parois  du  gros  intestin,  ù  partir  du  cœcum,  augmentaient 
notablement  d'épaisseur  et  de  densité,  et  cette  augmentation  d'é- 
paisaeur  était  d'autant  plus  marquée  qu'on  se  rapprochait  de 
rS  iliaque  ;  à  ce  niveau,  le  rétrécissement  était  tel  que  c'est  a  peine 
s'il  admettait  une  plume  d'oie,  l^e  rectum  était  au  contraire  nor- 
mal. Au  niveau  du  point  le  plus  rétréci,  il  existait  une  ulcération 
de  la  muqueuse  qui  avait  même  pénétré  les  autres  tuniques. 

Ce  rétrécissement  est  attribué  par  M.  Fauvel  à  l'existence  d'une 
altération  cancéreuse,  et  à  plusieurs  reprises  il  indique,  dans  son 
observation,  que  les  matières  avaient  une  odeur  cancéreuse.  C'est 
ici  que  votre  rapporteur  va  se  trouver  en  complète  dissidence  avec 
M.  Fauvel  :  il  se  demande  d'abord  ce  que  le  présentateur  entend 
par  odeur  cancéreuse;  c'est  au  moins  un  caractère  insutfisant  jus* 
qu  à  présent  pour  établir  d'une  manière  exacte  la  nature  de  la  lé- 
sion. J'aurais  désiré  qu'un  examen  plus  sérieux  eût  été  fait. 

Un  cancer  étendu  à  tout  le  gros  intestin  est  aU  moins  un  fait 
exceptionnel,  ei  je  serais  bien  plus  volontiers  tenté  d'admettre  une 
altération  hypertrophique,  avec  un  maximum  de  développement, 
au  niveau  de  la  lin  deTS  iliaque.  La  science  possède,  en  effet,  un 
certain  nombre  de  faits  de  ces  altérations  fibreuses  siégeant  à 
l'S  iliaque,  et  qui  ont  déterminé  la  mort  des  malades  par  obstrue- 
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tion  ÎDleslinale  :  notre  célèbre  artiste  Talma  nous  en  a  offert  un 
exemple  remarquable.  On  peut  même  se  demander  pourquoi  ces 
obstructions  fibreuses  du  gros  intestin  s'observent  de  préférence  à 
la  fin  de  TS  iliaque  plulAt  que  sur  le  reste  du  gros  intestin  ;  si  l'ex- 
plication ne  peut  être  donnée ,  les  faits  nous  le  font  constater  ;  je 
me  demande  alors,  et  ce  n'est  qu'une  simple  supposition  que  je 
puis  faire,  si,  dans  le  fait  rapporté  par  M.  Fauvel,  nous  ii*avons 
point  affaire  ici  ù  une  hypertrophie  fibreuse,  avec  ulcération  de  la 
muqueuse  dans  un  point  limité,  et  qui  est  précisément  celui  où  le 
rétrécissement  est  le  plus  considérable.  Ce  qui  me  ferait  pencher 
vers  cette  dernière  opinion,  c'est  la  rareté  de  la  forme  de  cancer 
rapportée  par  M.  Fauvel  comparée  à  Taltération  hypertrophique. 


Cancer  de  l'ovaire  droit. —  Péritonite.  —  Mort,  —  Autopsie, 
—  Observation  par  M.  Gellé,  interne  des  hôpitaux. 

Mile  ***  Augusla,  vingt-huit  ans,  fille  vierge,  entre,  le  8  mars 
4858,  à  THôtel-Dieu,  service  de  M.  Guérard  ;  c'est  une  fdle  brune, 
sèche,  maigre,  qui  esta  Paris, -depuis  trois  ans,  comme  femme  de 
chambre.  Elle  a  été  réglée  à  treize  ans  et  depuis  lors  régulière- 
ment. Elle  fdit  remonter  le  début  de  sa  maladie  actuelle  à  trois 
semaines.  A  cette  époque,  quatre  jours  avant  la  venue  de  ses 
règles,  elle  a  été  prise  de  douleurs  abdominales  très  vives,  que  le 
décubitus  sur  le  flanc  gauche  et  la  pression  rendaient  plus  fortes. 
Pendant  cet  état,  les  règles  viennent  et  coulent  un  jour  et  demi  au 
lieu  de  trois,  comme  c'est  l'habitude  chez  elle;  puis  l'abdomen  se 
tuméfie,  devient  dur,  tendu,  il  bombe  en  avant  sur  la  ligne  mé- 
diane. Enfin  les  forces  et  Tappélit  se  perdent;  la  malade  reste 
constipée,  les  douleurs  augmentent  ainsi  que  la  proéminence  du 
ventre  ;  un  médecin  consulté  donne  un  éméto-cathartique  ;  la  ma- 
lade a  45  ou  20  selles. 

Le  8  mar$.  Depuis  trois  semaines  la  malade  a  vu  augmenter  les 
douleurs  et  le  gonflement  du  ventre,  puis  l'état  général  s'aggraver. 
Elle  est  beaucoup  amaigrie,  les  traits  sont  tirés,  les  os  des  pom- 
mettes et  le  nez  saillants,  les  yeux  cernés;  la  respiration  est  lente; 
la  malade  se  sent  étouffer  au  moindre  effort.  Pouls  à  95,  petit; 
peu  de  chaleur  à  la  peau.  Rien  dans  la  poitrine.  Inappétence  com- 
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plète,  vomissement  de  matières  alimentaires.  Constipation  depuis 
le  purgatif.  L'abdomen  saillant  à  Tombilic,  aplati  sur  les  côtés, 
offre  Taspect  d'une  grossesse  de  six  mois  et  demi,  f^a  palpation  et 
surtout  la  percussion  limitent  une  tumeur  solide  qui  s'élève  à 
l'ombilic  sur  la  ligne  médiane  etforme  par  ses  limites  une  courbe 
à  convexité  supéneure.  On  n'y  sent  aucune  fluctuation.  Le  toucher 
vaginal  est  impossible,  la  présence  de  la  membrane  hymen  s'y 
oppose.  La  malade  a  perdu  le  sommeil;  le  moindre  mouvement, 
le  moindre  effort  s'accompagnent  de  douleurs  vives  dans  les  flancs, 
surtout  à  droite.  (Potion  calmante,  frictions  émollientes,  cata- 
plasmes.) 

Le  4  0.  Un  peu  de  toux,  crachats  opaques  de  bronchite,  avec 
quelques  stries  de  sang.  On  trouve  à  l'auscultation  quelques  râles 
sibilants  et  muqueux  disséminés. 

Du  42  au  4  4.  La  matité  à  concavité  inférieure  devient  moins 
nette  ;  elle  se  confond  sur  les  côtés  avec  une  matité  étendue  à  la 
partie  la  plus  déclive  du  ventre,  dans  les  flancs  et  les  fosses 
iliaques.  Enfin,  peu  à  peu,  une  fluctuation  manifeste  apparaît.  Et 
le  4  5,  le  liquide  péritonéal  est  assez  abondant  pour  masquer  com- 
plètement la  tumeur  qui  l'a  précédé. 

On  peut  par  la  palpation  déprimer  la  paroi  abdominale,  on 
repousse  le  liquide  et  on  arrive  sur  le  plan  solide  formé  par  la 
tumeur  q|ui  a  augmenté  de  volume.  (Chaque  jour  un  lavement 
émoUient,  julep  diacodé.)  Même  douleur,  inappétence;  l'oppres- 
sion augmente  par  le  fait  du  volume  qu'a  pris  le  ventre.  La  malade 
est  tourmentée  par  la  toux,  la  nuit  surtout. 

Le  4  7.  Crachats  de  bronchite  avec  stries  de  sang.  La  malade 
passe  les  nuits  assise  sur  son  séant  ;  les  accès  d'oppression  aug- 
mentent jusqu'à  l'orthopnée  ;  les  reins  et  le  flanc  droit  sont  le 
siège  de  douleurs  excessives.  Vomissements.  Constipation.  Le 
ventre  énorme,  lisse,  ne  peut  supporter  la  moindre  pression. 
L'épigastre  et  l'hypochondre  résonnent,  tout  le  reste  est  mat. 

Le  20.  Pouls  filiforme,  faciès  grippé,  amaigrissement  contras- 
tant avec  le  développement  énorme  du  ventre.  Vomissement  des 
boissons.  L'insomnie  continue,  la  malade  étouffe,  ses  poumons 
sont  comprimés  par  l'ascite  qui  refoule  le  diaphragme  en  haut  et 
empêche  ses  mouvements. 

Le  22*  La  malade  expectore  sans  cesse  des  mucosités  acres  qui 
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produisent  une  miusaûon  de  brûlure  â  la  gorge.  Elle  voinil  par 
moments  des  matières  verdâtres;  elle  s'affaiblit  de  plus  en  plus; 
parole  entrecoupée,  respiration  fréquente,  45,  lente,  avec  effort. 
Étal  demi-comateux  d'où  les  accès  d'orthopnée  tirent  la  malade. 
Douleurs  atroces  à  Tépigastre.  (Un  vésicatoire  la  soulage.) 

Le  30,  Même  état,  aphonie,  C4)ma  avec  crises  de  suffocation, 
ioteltigencu  saine,  douleurs  horribles  dans  le  veutre.  Pouls,  t^O 
à  t30  ;  respiration,  oO. 

le  3  avril.  Nauscrs  continuelles,  crachats  sanglants,  râles  plus 
abondants.  La  malade  répond  encore  bien;  son  état  de  souffrance 
est  cxtrcmc  ;  la  mort  paraît  imminente  depuis  quatre  à  cinq  jours, 
et  la  malade  résiste  encore. 

Le  5  avril,  elle  meurt  sans  a«^onie,  en  pleine  connaissance,  au 
milieu  de  souffrances  atroces. 

Aulopsie  le  7  avril.  —  Amaigrissement  squelettique ;  ventre  très 
distendu  ;  la  ponction  en  fait  sortir  8  ù  4  0  litres  de  sérosité  louche, 
sanguinolente,  dans  laquelle  nagent  de  fausses  membranes  ver- 
dâtres et  des  ilucons  de  pus.  Le  péritoim  est  épaissi,  vivement  in* 
jecté,  coloré  en  rouge- brun  sur  la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due; il  est  couvert  de  fausses  membranes,  sur  les  intestins,  sur  la 
cavité  du  diaphragme  et  surtout  dans  le  petit  bassin.  Celles«ci  se 
détachent  facilement  par  le  grattage.  Les  anses  intestinales  sont 
collées  entre  elles  par  de  la  lympbe  plastique  et  des  flocons  pu* 
rulents. 

Le  détroit  supérieur  est  rempli  par  une  tumeur  du  volume  d'une 
tète  d'udulte,  qui  repose  sur  le  détroit  supérieur  et  remplit  la 
partie  interne  de  la  fosse  iliaque  ;  elle  est  lai*gement  lobulée;  sa  sur- 
face extérieure  offre  4  à  5  grosses  bosselures,  molles,  fluctuantes, 
desquelles  la  ponction  fait  sortir  des  liquides  divers  :  ici  séreux, 
limpide;  là  sanguinolent;  plus  loin  louche;  eofin^  quelques-unes 
ont  une  fausse  fluctuation;  elles  contiennent  alors  une  matière 
pullacée,  cérébriforme,  jaunâtre,  que  le  filet  d*eau  enlève  sans 
peine.  Deux  de  ces  bosselures  sont  surtout  remarquables  :  la  pre- 
mière grosse  comme  une  noix,  ou  mieux  ne  faisant  qu'une  saillie 
de  ce  volume  ;  la  deuxième  du  volume  du  poing  :  elles  sont  rouges, 
ne  paraissent  pas  recouvertes  par  le  péritoine  ;  on  peut  les  compa- 
tir nu  champignon.  Comme  disposition,  en  effet,  on  remarque  que 
là  le  tissu  propre  de  la  tumeur,  que  nous  examinerons  tout  à 
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riicuni,  fait  hernie  ù  Iravurs  )a  membrane  Ui.'nvelo|>pc,  et  s'est 
étalé  en  rayonnant  à  sa  surface.  La  coupe  de  la  tumeur  montre 
encore  mieux  ces  diverses  dispositions.  La  plus  petite  des  deux 
dernières  bosselurts  adhère  intimement  à  une  anse,  de  Tinteslin 
{rrêle  ;  la  muqueuse  de  cette  anse  est  saine  et  non  confondue  avec 
le  tissu  de  la  tumeur. 

Cette  tumeur  présente  une  membram  tVenveloppe  épaisse  de 
2  à  3  lignes,  qui  est  couverte  eu  dehors  de  fausses  membranes 
très  denses  ;  elle  est  perforée  en  deux  points  pour  laisser  sortir  les 
deux  champignons  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  De  sa  face  interne 
partent  de  nombreuses  cloisons  assez  fortes  qui  forment  des  cavi- 
tés. Là  un  tissu  jaunâtre,  très  mou,  blanc  par  places,  très  vascu- 
laire,  qui  offre  tous  les  degrés  de  consistance,  depuis  la  bouillie 
claire  jusqu'au  fromage  de  Brie,  remplit  ces  cavités.  En  décorti- 
quant, on  voit  ce  tissu  par  sa  face  externe  :  il  est  sinueux,  siU 
loo&é,  et  a  parfaitemont  Taspect  du  cerveau.  Cette  énorme  tumeur 
se  continue  par  un  pédicule  fibreux ,  gros  comm«  W  doigt,  avec 
r«Dgle  droit  de  Tutérus.  Le  tissu ,  au  microscope,  a  donné  : 
4  °  cellules  graisseuses  en  masse  ;  V  cellules  cancéreuses  h  grands 
noyaux. 

Utérus  sain,  de  volume  normal,  placé  sous  la  tumeur;  (waire 
gauGka99i\n;  trompes  :  la  droite  est  augmentée  de  volume  et  collée 
à  la  face  inférieure  de  la  tumeur;  la  gauche  est  Sdine.  Col  vierge. 
Membrane  hymen.  Poumons  comprimés ,  ayant  la  moitié  du  vo- 
lume normal,  par  suite,  du  refoulement  du  diaphragme.  Foie 
gras,  sans  augmentation  de  volume. 

M.  Chuveilhier  constate  en  certains  points  ramollis  les  carac- 
tères du  tissu  encéphaloïde,  et  émet  des  doutes  sur  la  nature  pu- 
rulente de  la  matière  jaune  liquide  signalée  plus  haut. 

L'examen  microscopique,  fait  séance  tenante  par  N.  Dufour, 
démontre  qu'en  effet  ce  n'est  pas  du  pus. 


Extrait  du  rapport  de  M.  L.  Genonville  sur  robservalion 
précédente. 

Les  affections  cancéreuses  de  Tovaire  ne  sont  pas  très  commu- 
nes ;  on  en  rencontre  quelques  observations  éparses  dans  les  re- 
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cueils périodiques  et  dans  VAUaê  d^anatomie  pathologique  de  M.  le 
professeur  Gru\eilhier.  Liées  quelquefois  à  une  afifection  cancé- 
r-^use  générale,  comme  chez  la  malade  de  M.  Baron  [Archivesgénér. 
de  méd,,  4  842),  elles  arrivent  encore  à  la  suite  du  cancer  utérin  : 
plus  souvent  cependant  le  cancer  de  Tovaire  est  primitif,  envahit 
successivement  tes  organes  du  petit  bassin  et  s'accompagne  fré- 
quemment d'une  affection  semblable  de  la  trompe  :  c'est  du  moins 
ce  que  dit  Lisfranc,  qui,  dans  sa  longue  pratique,  n'a  eu  occasion 
d'observer  cette  affection  que  huit  fois. 

Chez  la  malade  de  M.  Gellé,  le  cancer  est  bien  localisé,  mais  la 
marche  rapide  peut  jusqu'à  un  certain  point  expliquer  comment  la 
propagation  n'a  point  eu  le  temps  de  se  faire  aux  organes  voisins. 
Le  cancer  encéphaloïde,  et  c'est  la  variété  la  plus  fréquente  dans 
Tovaire,  après  s'être  développé  dans  les  loges  fibreuses  de  cet 
organe,  a  ulcéré  son  tissu,  s'est  porté  vers  le  péritoine,  puis  s'est 
accompagné  d'une  péritonite  dont  l'autopsie  nous  a  révélé  toutes 
les  lésions.  Nous  pourrions  citer  aussi  des  exemples  dans  lesquels 
l'ovaire,  après  avoir  contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  abdo- 
minale, vient  faire  saillie  à  l'extérieur. 

Le  volume  de  la  tumeur,  qui  égalait  à  peu  près  celui  d'une  tête 
de  fœtus  à  terme,  n'a  point  lieu  de  nous  étonner.  Hidley,  cité  par 
Haller  dans  sos  Eléments  de  physiologiey  dit  avoir  vu  un  ovaire  du 
poids  de  37  livres.  Maingault  a  décrit  une  de  ces  tumeurs  qui 
pesait  75  livres.  Enfin,  Van  den  Bosch  signale  une  dégénérescence 
de  l'ovaire  constituée  par  la  réunion  de  plusieurs  tumeurs  encé- 
phaloïdes;  la  masse  entière  pesait  4  02  livres.  Je  pourrais  multi- 
plier ces  citations.  Notons  cependant  en  passant  le  fait  de  Marshall- 
Paul,  unique  peut-être  dans  la  science,  dans  lequel  le  cancer 
occupait  les  deux  ovaires  a  la  fois. 

Ce  cas  rare,  tant  par  la  nature  de  l'affection  que  par  l'âge  de  la 
malade,  est  un  exemple  de  plus  à  enregistrer  de  cancers  développés 
chez  les  jeunes  sujets  :  vous  savez  que  de  toutes  les  variétés,  c'est 
i'encéphaloïde  chez  eux  qui  est  la  plus  fréquente,  et  vous  avez  pu 
voir  avec  quelle  rapidité  elle  se  développe. 


Ont  été  nommés  membres  titulaires  :  MM.  Millaud  et  CHAUBlEn. 
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de  la  tunique  fibreuse  de  l'estomac.  —  15.  Angine  maligne  scorbu- 
tique. — 16.  Tumeur  de  la  luette  (hypertrophie  papillaire).  —  1 7 .  Frac- 
ture de  jambe  avec  soudure  des  deux  os.  —  18.  Tumeur  colloïde  du 
sein.  —  19.  Kyste  hydatique  du  foie.  —  20.  Abcès  péri-utérin.  — 
21.  Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Mémoire  sur  un  cas  de  division  congénitale  du  tube  digestif,  par 
M.  Charrier.  —  Rapport  par  M.  Trélat. 

Observation. —  Hypertrophie  concentrique  de  l'estomac,  du  caecum,  du 
gros  intestin,  gangrène  pulmonaire,  etc.  ;  par  M.  Siredey. 

PRÉSIDENGK  DE  M.  CRUVEILHIER. 

t.  M.  Gérin-Rose  présente  ud  cas  d*arlhrite  de  la  deuxième 
vertèbre  cervicale  avec  luxation  coméculive  de  V atlas  sur  l'axis^ 
sans  fracture  de  Tapophyse  odontoïde,  mort  instantanée^  et  donne 
à  ce  sujet  les  renseignements  suivants  : 

H...  (Alphonse),  coiffeur,  né  ù  Sézane  (Marne),  entre  à  THôtel- 
Dieu  dans  le  service  de  M.  Boyer,  suppléé  par  M.  Verneuil  (salle 
Saint-Jean,  n'  3),  le  9  octobre  1857.  Si  l'on  en  excepte  deux 
blennorrhagies  antérieures,  ce  jeune  homme,  qui  n'est  âgé  que  de 
vingt-deux  ans,  n'a  jamais  été  malade.  Aucun  accident  syphili- 
tique. Son  père  et  ses  deux  frères  sont  bien  portants.  Sa  mère  est 
morte  en  couches. 

33'^  ANNÉE.  1858.     2"  sÊait:.     t.  in.  4  3 
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11  y  a  trois  mois  que,  sans  cause  connue,  il  s'est  réveillé  avec 
un  torticolis  qui  lui  dura  quelques  jours,  et  qu'il  attribua  à  une 
fausse  position  prise  dans  son  lit.  Puis  la  douleur  diminua  peu  à 
peu,  laissant  néanmoins  persister  une  certaine  gêne  aux  moindres 
mouvements  du  cou.  Un  mois  plus  tard,  la  douleur  revint,  s'éten- 
dit vers  le  cartilage  thyroïde,  et  s'accompagna  de  difficulté  de  la 
déglutition. 

Étant  alors  sans  ouvrage,  cet  homme  entra  chez  un  écrivain 
public,  oiî  il  fut  très  occupé  pendant  une  huitaine  de  jours.  Mais 
la  nécessité  dans  laquelle  il  se  trouvait  de  tenir  constamment  la 
tête  penchée  pour  écrire,  aggrava  tellement  sa  position,  qu'après 
douze  jours  de  ce  nouveau  travail,  tout  mouvement  du  cou  lui 
devint  impossible.  Depuis  lors,  la  gêne  et  la  douleur  n'ont  plus 
été  qu'en  augmentant. 

Un  médecin  qu'il  vit  à  cette  époque  lui  ordonna  des  gargarismes 
à  l'alun,  et  lui  fit  appliquer  un  vésicatoire  volant  de  chaque  côté, 
à  la  région  temporale.  Aucun  autre  traitement  n'a  été  fait  depuis, 
et  le  malade,  à  bout  de  ressources,  se  présente  aujourd'hui,  9  oc- 
tobre» à  la  consultation  de  THôtel-Dieu. 

4  5  octobre.  L'examen  attentif  du  sujet  permet  de  constater  que 
la  tête,  légèrement  fléchie  sur  le  sternum,  est  immobile  et  un  peu 
tournée  vers  la  droite.  Le  cou,  incliné  en  avant,  présente  une 
forme  assez  analogue  à  celle  du  cou  de  chameau.  Ses  mouvements 
sont  nuls,  et  surtout  ceux  de  flexion  et  de  rotation.  Le  grand  corn- 
plexus  droit  et  le  splénius  gauche  sont  fortement  contractures. 
La  pression  du  doigt  au  niveau  de  l'apophyse  transverse  de  la 
deuxième  vertèbre  cervicale  fait  pousser  un  cri  de  douleur  au  ma- 
lade. Quand  il  se  lève,  il  est  obligé  de  soutenir  sa  tête  dans  ses 
mains.  La  déglutition  est  douloureuse.  La  bouche  s'ouvre  diffici- 
lement. On  peut  cependant  apercevoir  les  piliers  postérieurs  du 
voile  du  palais  refoulés  en  avant  et  à  droite  par  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  qui  leur  est  accolée.  Le  doigt,  porté  sur  ce 
point,  y  perçoit  une  tumeur  molle  et  fluctuante,  qui  permet  d'ex- 
pliquer la  dysphagie  par  un  abcès  rétro- pharyngien,  principalement 
développé  vers  la  paroi  latérale  droite  du  pharynx. 

Cette  tumeur  n'apporte  aucune  gêne  à  la  respiration. 

Diagnostic,  —  Arthrite  de  la  deuxième  vertèbre  cervicale.  Abcès 
rétro-pharyngien. 


EXTRAITS  DES  PKOGÈS-VERBAUX.  195 

(Huil  sangsues  sur  l'apophyse  Iransverse  saillante  de  la  deuxième 
cervicale.) 

4  7.  Il  n'y  a  pas  de  contracture  du  splénius  ni  de  Tangulaire. 
La  tète  reste  toujours  immobile.  (Six  sangsues  de  chaque  côté,  au 
niveau  des  apophyses  transverses  de  la  deuxième  cervicale.  Bor- 
deaux, 4  25  grammes  par  jour  ;  bouillons,  potages,  hachis.) 

27.  Vésicatoire  h  la  nuque. 

99.  Même  état.  Application  d*un  appareil  inamovible  (bandes 
plâtrées),  destiné  à  maintenir  la  tète  du  malade  et  à  lui  permettre 
quelques  mouvements  de  totalité. 

30.  On  enlève  l'appareil  que  le  malade  déclare  ne  pouvoir  sup- 
porter. 

2  novembre.  Deux  cautères  de  chaque  côté,  au  niveau  des  apo- 
physes transverses  de  la  deuxième  cervicale. 

15.  Depuis  Tappiication  des  cautères,  l'abcès  semble  un  peu 
diminué,  et  la  déglutition  plus  facile. 

4  janvier  4  858.  L^état  du  malade  n*a  rien  offert  de  bien  remat^ 
quable  depuis  cette  époque.  Il  y  a  eu  quelques  alternatives  de 
mieux  et  de  pire,  sans  amélioration  ou  aggravation  de  quelque 
durée.  Un  peu  d'amaigrissement  et  d'affaiblissement,  suites  natu- 
relles du  séjour  prolongé  au  lit.  Aucun  signe  de  phthisie.  La  mo- 
bilité du  cou  est  toujours  nulle.  Au  moindre  mouvement,  le 
malade  se  plaint,  et  dit  entendre  set  os  craquer  dans  son  eoti. 
Hier  soir,  et  lorsque  rien  ne  pouvait  faire  supposer  une  mort 
prochaine.  H...  appela  l'infirmière  et  lui  demanda  à  boire.  Cette 
fille,  revenue  deux  minutes  après,  un  verre  de  tisane  à  la  main, 
ne  trouva  plus  qu'un  cadavre.  H...  était  mort  subitement. 

Autopsie,  —  Un  amas  de  pus  s'est  creusé  une  cavité  irréguliére 
en  avant  du  corps  des  quatre  premières  vertèbres  cervicales. 
L'aponévrose  pré  vertébrale,  perforée  à  ce  niveau,  présente  quatre 
ou  cinq  orifices,  qui  ont  permis  à  la  suppuration  de  disséquer  la 
couche  de  tissu  cellulaire  qui  sert  d'enveloppe  immédiate  à  la 
couche  musculeuse  du  pharynx.  Limitée  au  bord  du  pharynx,  à 
gauche,  la  cavité  principale  communique  avec  une  foule  de  petites 
cavités  secondaires  qui  séparent  et  dissèquent  les  muscles  de  la 
région  sous-hyoïdienne,  jusque  à  deux  centimètres  au-dessus  du 
bord  supérieur  du  sternum.  Deux  trajets  fistuleux  établissent  cette 
communication,  en  contournant  la  partie  latérale  droite  du  pha- 
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rynx  et  de  la  trachée.  L'atlas  est  luxé  sur  Taxis.  L'apophyse  odon« 
toïde,  rejetée  en  arrière,  comprime  le  bulbe.  Les  hgamenls  qui 
runissent  à  Tatlas  et  à  Toccipital  sont  détruits. 

Le  corps  de  Taxis  oflre  tous  les  caractères  de  l'ostéite,  a  sa  par- 
tie antérieure,  et  surtout  de  chaque  côté  de  la  base  de  Tapophyse 
odontoïde  :  Vascularisation  du  tissu,  fongosités,  dilatation  et  friabi- 
lité des  cellules  osseuses,  rien  n'y  manque.  Çà  et  là,  on  aperçoit 
quelques  fragments  osseux  qui  ont  cessé  de  vivre.  La  moitié  supé- 
rieure de  Tapophyse  odontoïde  a  disparu  dans  ce  travail  d'ulcéra- 
tion. Les  cartilages  qui  recouvrent  les  facettes  correspondantes 
de  Tatlas  et  de  Todontoïde  sont  détruits,  tout  aussi  bien  que  ceux 
qui  recouvrent  les  apophyses  articulaires  qui  unissent  Tatlas  à 
Taxis.  Au  même  niveau,  les  synoviales  et  les  ligaments  sont  injec- 
tés, fongueux  et  ramollis.  Il  ne  reste  aucune  trace  des  ligaments 
odontoïdiens.  Le  ligament  transverse  est  remplacé  par  des  tractus 
friables,  filamenteux  et  rougeâtres,  déchirés  à  leur  partie  moyenne, 
comme  s'ils  avaient  cédé  h  la  pression  de  Tapophyse  odontoïde. 
La  dure<mère  elle-même  est  déchirée  au  niveau  de  cette  apophyse, 
qui  passe  à  travers  la  perforation.  La  dure-mère  est,  a  ce  niveau, 
singulièrement  amincie,  et  comme  usée  par  le  contact  du  pus.  Le 
pus,  pénétrant  par  celte  ouverture,  a  disséqué  le  tissu  cellulaire 
interposé  à  la  moelle  et  à  sa  gaine  fihreuse,  est  remonté  vers  le 
trou  occipital,  et  infiltre  les  méninges  tout  autour  de  la  protubé- 
rance et  du  cervelet.  La  moelle  épinière  est  légèrement  déprimée 
au  niveau  du  hulbe  rachidien.  J/étude  de  ces  lésions  nous  permet 
de  croire  que  les  ligaments  odontoïdiens  une  fois  détruits  et  le  liga- 
ments transverse  profondément  altéré,  il  a  suffi  d'un  léger  mouve- 
ment du  malade  pour  amener  la  déchirure  de  ce  dernier  ligament 
à  la  moindre  pression  de  Todontoïde.  La  luxation  a  suivi,  et  To- 
dontoïde, pressant  sur  la  dure-mère,  a  rompu  celte  membrane  déjà 
amincie,  cl  amené  la  mort  subite  par  compression  du  bulbe.  La 
dilfusion  purulente,  dans  les  méningci^,  n'a  dû  se  faire  qu'après  la 
mort. 
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M.  Jaecoud  présente  : 

9.  a.  Un  exemple  de  Cancer  eneéphalcUde  du  rein  gauche^  du 
foie  et  des  paumom, 

D...  (François),  âgé  de  cinquante*dcux  ans,  entré  à  Thôpilal 
Beaujon  (service  de  M.  Robert)  le  9  février  4858,  est  fortement 
constitué. 

11  y  a  sept  ans  (4  854),  étant  en  Suisse,  il  fut  pris  un  soir  d*un 
profond  malaise  avec  un  violent  mal  de  tête  qui  dura  toute  la  nuit  ; 
le  lendemain,  cet  état  s'était  un  peu  amendé,  mais  le  malade 
s*a perçut  qu'il  pissait  du  sang  presque  pur.  A  partir  de  cette 
époque,  il  n'est  jamais  resté  trois  jours  de  suite  sans  uriner  plus 
ou  moins  de  sang,  mais  il  ne  souffrait  pas  des  reins,  et  éprouvait 
seulement  des  picotements  au  bout  de  la  verge.  Malgré  cet  état,  il 
continua  ses  affaires  pendant  cinq  ans  et  demi  avec  la  même 
activité.  Il  y  a  dix-sept  mois,  il  fut  pris  tout  à  coup  d'une  douleur 
violente,  continue,  dans  le  flanc  gauche,  douleur  qui  n'a  pas  cessé 
depuis  et  lui  a  rendu  la  respiration  extrêmement  pénible.  Dix 
mois  se  passèrent  ainsi  pendant  lesquels  le  malade  a  perdu  ses 
forces,  a  maigri,  tandis  que  son  teint  prenait  une  couleur  jaune- 
paille.  Il  s'aperçut  il  y  a  sept  mois,  pour  la  première  fois,  qu'il 
portait  une  tumeur  que  son  médecin  attribua  à  la  rate  et  qualifia 
même  d'abcès  de  cet  organe.  Il  n'y  a  que  cinq  semaines  que  le 
malade  a  commencé  à  souffrir  du  côté  du  foie. 

Actuellement,  il  a  la  respiration  oppressée,  le  thorax  s'évase  à  sa 
partie  inférieure  pour  se  prêter  à  Tampliation  de  l'abdomen.  Dans 
le  flanc  gauche,  on  trouve  une  tumeur  amollie,  d'un  volume  un 
peu  inférieur  à  celui  d'une  tête  de  fœtus,  à  fluctuation  peu  nette. 
Par  la  percussion  on  voit  qu'elle  s'étend  en  bas  dans  la  fosse 
iliaque,  et  qu'elle  remonte  en  haut  dans  la  gouttière  vertébrale. 
On  ne  peut  distinguer  la  rate.  A  droite,  le  foie  remonte  jusqu'au 
mamelon,  tandis  qu'il  déborde  les  côtes  de  cinq  travers  de  doigt; 
par  son  extrémité  gauche,  il  atteint  presque  la  tumeur  du  côté 
opposé.  Le  bord  tranchant  est  mousse,  arrondi,  mais  régulier, 
ainsi  que  toute  la  surface  de  l'organe  accessible  à  la  palpation. 
La  cavité  abdominale  contient  un  peu  de  sérosité.  Les  membres 
Inférieurs  et  la  verge  sont  le  siège  d'un  œdème  considérable,  le 
reste  du  corps  est  légèrement  infiltré.  Les  urines  sont  rouges, 
épaisses,  et  contiennent  en  même  temps  que  des  caillots  quelques 
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détritus  organiques  pulpeux.  Le  malade  H*a  jamais  eu  d'iclère. 
Le  diagnostic  fut  ainsi  formulé  :  cancer  du  rein  gauche^  tumeur  du 
foie  probablement  de  même  nature. 

Une  ponction  exploratrice  faite  dans  le  Ûanc  gauche  ne  donna 
issue  qu'à  de  la  sérosité  sanguinolente,  et  le  malade  mourut  le 
16  février  sans  avoir  présenté  aucun  phénomène  nouveau. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  le  foie  apparut  volu* 
mineux  et  marbré  de  taches  blanches  qui,  dans  certains  points, 
ont  entièrement  fait  disparaître  la  substance  propre.  L'organe  a 
conservé  sa  forme  normale,  le  volume  seul  est  augmenté.  La 
coupe  présente  le  même  aspect  que  la  surface  ;  ce  sont  partout 
de  petites  masses  blanches  assez  fermes,  tantôt  séparées  par  du 
tissu  hépatique  congestionné,  tantôt  confluentes  et  formant  de 
gros  noyaux  encéphaloïdes  irréguliers.  Les  conduits  biliaires  ainsi 
que  la  vésicule  sont  libres  et  contiennent  de  la  bile  normale.  Les 
vaisseaux  sanguins  à  leur  entrée  dans  l'organe  sont  sains. 

Les  intestins  sont  sains  et  sont  refoulés  par  une  tumeur 
oblongue  située  dans  le  flanc  gauche  et  coiffée  par  la  rate,  la- 
quelle est  également  saine  ;  son  tissu  est  peut-être  un  peu  plus 
compacte  que  d'habitude.  Cette  tumeur  est  oblongue;  elle  a  la 
forme  du  rein  et  s'étend  depuis  le  diaphragme,  qu'elle  refoule  en 
haut,  jusque  dans  la  fosse  iliaque  qu'elle  remplit.  Elle  est  formée 
par  une  coque  fibreuse  épaisse  de  4  à  5  millimètres;  à  sa  face 
interne  et  postérieure  existe  un  renflement  qui  s'effile  et  se  ter- 
mine par  un  canal  noueux  du  volume  de  l'index,  aboutissant  à  la 
vessie  :  c'est  l'uretère  hypertrophié,  mais  perméable  ;  en  effet, 
lorsqu'on  vient  à  le  comprimer  de  haut  en  bas,  on  fait  refluer 
dans  la  vessie  un  jet  d'urine  sanguinolente  interrompu  par  la 
sortie  plus  difficile  de  caillots  blanchâtres  ou  pulpeux  et  rouges, 
qui  s'effilent  en  franchissant  l'orifice  de  l'uretère.  La  vessie  con* 
tenait  de  Turine  et  des  matières  rougeâtres  pulpeuses  ;  elle  était 
normale  d'ailleurs.  La  prostate  était  hypertrophiée,  mais  non 
cancéreuse.  En  incisant  l'uretère,  on  trouve  ses  parois  épaissies, 
fibreuses  ;  sa  surface  interne  molle,  pulpeuse,  sa  cavité  remplie 
par  les  mêmes  détritus  qui  existaient  dans  la  vessie.  En  continuant 
l'incision  sur  la  tumeur,  on  trouve  sa  cavité  sectionnée  par  des 
cloisons  plus  ou  moins  complètes  et  dans  lesquelles  on  reconnaît 
les  calices  et  le  bassinet.  Le  parenchyme  du  rein  avait  disparu  et 
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la  présence  d'une  couche  mince,  rougeâtre,  qui  doublait  la  face 
interne  des  loges  fibreuses,  en  élait  peut-être  le  dernier  vestige. 
Plusieurs  de  ces  loges  s'ouvraient  dans  le  bassinet  par  un  orifice 
arrondi.  De  ces  loges,  les  plus  inférieures  étaient  remplies  par  une 
matière  grisfttre,  pulpeuse,  pouvant  encore  se  séparer  en  lames. 
A  mesure  qu'on  Tétudiait  plus  près  des  loges  inférieures,  on  la 
trouvait  plus  rouge  ;  et  enfin,  tout  à  fait  en  haut,  des  caillots  de 
sang  encore  récents  indiquaient  que  les  parties  grises  étaient  sim* 
plement  des  caillots  plus  anciens,  ayant  subi,  comme  l'a  montré 
le  microscope,  un  commencement  de  transformation  graisseuse. 
A  la  paroi  interne  des  loges,  on  découvrait  de  petites  touffes  vas- 
culaires,  fongueuses  :  c'était  là  sans  doute  l'origine  des  caillots, 
car  le  reste  des  parois  était  lisse  et  fibreux.  Le  microscope  a  dé- 
montré dans  ces  fongosités  les  éléments  du  cancer. 

Le  rein  droit  est  presque  doublé  de  volume  ;  il  est  médiocrement 
congestionné  ;  la  substance  corticale  est  marbrée  de  nuances  plus 
blanches,  qui  dénotent  une  tendance  à  l'état  graisseux.  Il  n'y  a 
pas  de  substance  cancéreuse. 

Les  poumons,  outre  un  œdème  considérable,  présentent  de 
nombreuses  petites  masses  blanches,  cancéreuses,  piriformes,  dis- 
séminées vers  la  plèvre  et  dans  l'épaisseur  de  ces  organes.  Au 
microscope,  elles  présentèrent  des  cellules  de  cancer,  de  la  graisse 
et  quelques  cristaux  de  phosphate  de  chaux,  qui  ont  porté  M.  Gub- 
1er  à  penser  qu'il  avait  examiné  des  noyaux  provenant  des  gan- 
glions lymphatiques  de  la  racine  des  poumons. 

Le  cœur  gauche  était  hypertrophié  ;  les  valvules  étaient  opaques, 
ternes,  légèrement  épaissies  par  un  peu  d'infiltration.  La  surface 
interne  des  oreillettes  était  opaque,  grise,  plissée,  dépolie  ;  les 
artères  pulmonaires  offraient  le  même  aspect  ;  la  surface  interne 
de  l'aorte  était  chagrinée,  rugueuse,  avec  de  légers  épaississe- 
ments  cartilagineux. 

Le  cerveau  était  exsangue,  mais  sans  altération. 

Tout  le  tissu  cellulaire  du  corps,  mais  surtout  celui  des  mem* 
bres,  est  infiltré  de  sérosité. 

Les  os  ont  leur  densité  normale  ;  le  tissu  compacte  est  dur, 
ébumé  ;  le  tissu  médullaire  est  jaune,  il  remplit  le  canal  et  ne 
contient  que  de  la  graisse.  Une  partie  du  tissu  spongieux  offre  la 
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même  coloration  jaune  et  la  même  infiltration  graisseuse.  On  re- 
connaît encore  le  liséré  épiphysaire  à  une  petite  ligne  blanchâtre, 
ondulée  ;  la  parlie  de  la  diaphyse  qui  avoisine  le  liséré  tranche  sur 
la  teinte  jaune  de  la  coupe,  par  la  persistance  d'une  coloration 
rougeâtre  qu'on  retrouve  dans  le  cartilage  articulaire. 

Ce  fait  me  semble  intéressant,  non  pas  tant  au  point  de  vue  de 
la  diathèse  cancéreuse,  qui  se  montre,  dans  bien  des  cas,  plus  gé- 
néralisée qu'elle  ne  l'était  chez  le  sujet  de  cette  observation,  mais 
au  point  de  vue  du  cancer  du  poumon,  qui  se  montre  rarement, 
je  crois,  sous  cette  forme  disséminée.  De  plus,  le  tissu  osseux, 
examiné  attentivement  au  microscope,  a  été  trouvé  exempt  de  toute 
dégénérescence,  et  n'a  présenté  que  de  la  graisse  dans  les  points 
où  l'on  aurait  pu  d'abord  soupçonner  une  lésion  d'une  autre  na- 
ture. Ce  fait  vient  donc  prêter  un  nouvel  appui  à  la  loi  qu'a  for- 
mulée M.  Cazalis  ;  d'après  cet  observateur  distingué,  en  effet,  s'il 
est  de  règle  de  trouver  du  cancer  dans  les  os  lorsque  la  diathèse 
se  révèle  par  des  lésions  extérieures,  on  n'en  trouve  aucune  trace 
dans  les  cas  où  ses  manifestations  n'existent  que  dans  les  organes 
internes. 


S.  6.  Une  hernie  inguinale  de  VS  iliaque. 

Un  homme  de  peine,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  a  vu  se 
former  le  9  janvier  précédent,  après  un  effort  pour  soulever 
un  fardeau,  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  à 
la  région  de  l'aine  gaudie.  Il  se  coucha  immédiatement,  et, 
pratiquant  instinctivement,  pour  ainsi  dire,  des  manœuvres  de 
réduction,  il  réussit  à  faire  rentrer  la  tumeur  dans  le  ventre.  Il 
n'éprouva  aucun  accident,  et  ne  songea  môme  pas  à  porter  un 
bandage.  Mais  le  47  février,  à  la  suite  d'un  travail  pénible,  la 
même  tumeur  se  reproduisit  avec  des  dimensions  plus  considéra- 
bles. En  vain  le  malade  essaya -t  il  de  la  réduire  par  les  moyens 
qui  lui  avaient  réussi  une  première  fois  ;  ses  efforis  furent  inutiles. 
Le  lendemain  4  8,  deux  médecins  de  la  ville,  appelés  successive- 
ment, virent  échouer  leurs  lenlalives;  en  même  temps  survenaient 
de  la  constipation,  des  nausées,  du  hallonnement,  et  le  4  9  au  soir 
le  malade  entra  à  l'hôpital  Beaujon. 

Il  existe  h  la  région  inguinale  gauche  une  tumeur  du  volume 


EXTRAITS  DES  PnOCÈS-VERBAUX.  204 

des  deux  poings,  ovoïde,  à  grosse  extrémilé  dirigée  en  bas;  celle-ci 
atteint  presque  le  fond  du  scrotum,  dont  elle  n*est  séparée  que  par 
une  petite  tumeur  indépendante  et  comme  surajoutée,  que  tous 
ses  caractères  physiques  font  reconnaître  pour  une  petite  hydro* 
cèle.  Le  pédicule  de  la  tumeur  principale  est  facilement  suivi 
jusqu'à  Tanneau  inguinal,  qui  est  assez  exactement  appliqué  sur 
lui  pour  qu'on  ne  puisse,  avec  le  doigt,  pénétrer  dans  le  canal.  La 
tumeur  est  mate  à  la  percussion  ;  la  peau  est  saine,  mais  disten* 
due.  Du  reste,  Tétat  général  du  malade  est  satisfaisant  :  le  ventre 
n'est  que  médiocrement  ballonné;  il  n'y  a  pas  eu  de  vomisse- 
ments. —  Tentatives  infructueuses  de  taxis,  après  un  bain  d'une 
heure. 

Le  lendemain,  M.  Robert,  se  fondant  à  la  fois  sur  les  caractères 
de  la  tumeur,  sur  l'état  général  du  malade  (l'irréductibilité  et  la 
constipation  dataient  à  ce  moment-là  de  48  heures),  diagnostique 
une  épiplocèle  enflammée.  (Trente  sangsues  avec  cataplasme  ; 
lavement  purgatif.)  —  21 .  Il  n*y  a  pas  eu  de  selles,  mais  les  nau- 
sées sont  moins,  fréquentes  ;  la  tumeur  semble  moins  tendue  et 
paraît  même  avoir  un  peu  diminué  de  volume;  l'état  général  est  le 
même.  On  prescrit  de  l'huile  de  ricin,  qui  est  vomie  immédiate- 
ment. Le  soir,  nouveau  lavement  purgatif,  qui  est  rendu  presque 
aussitôt  sans  effet.  —  22.  Rien  de  nouveau  quant  à  la  tumeur  ; 
mais  le  ventre  est  plus  ballonné  ;  le  gonflement  est  marqué  sur- 
tout dans  la  fosse  iliaque  droite  et  sur  le  trajet  du  côlon  ascen- 
dant ;  le  faciès  n'est  point  altéré  ;  le  pouls  a  sa  fréquence  normale, 
mais  il  est  un  peu  petit.  (Deux  gouttes  d'huile  de  croton  dans  un 
looch  :  ringestion  de  ce  médicament  détermine  dans  la  journée, 
h  plusieurs  reprises,  des  vomissements  de  matières  jaunâtres  sans 
odeur  particulière.)  Le  soir,  le  malade  est  dans  un  état  plus  alar- 
mant ;  les  traits  de  la  face  sont  tirés,  anxieux,  la  voix  est  faible»  le 
pouls  petit  et  fréquent  ;  le  ballonnement  du  ventre  a  beaucoup  aug- 
menté. (Lavement  purgatif  aussitôt  rendu.) 

23.  Tous  les  symptômes  de  la  veille  ont  acquis  un  degré 
d'intensité  plus  élevé.  En  présence  de  ces  nouveaux  accidents,  et 
accordant  une  attention  plus  grande  à  la  forme  de  la  tuméfaction 
du  ventre,  à  la  rapidité  avec  laquelle  les  lavements  sont  rendus, 
M.  Robert  pense  qu'une  anse  intestinale  est  contenue  au  milieu 
de  la  masse  épiploïque,  et  que  cette  anse  appartient  au  gros  intes- 
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tin;  rexisteoce  de  la  hernie  à  gauche  permettait  de  la  rattacher 
au  côlon  descendant  ou  à  l'S  iliaque.  Ce  diagnostic  était  d'une  pré- 
cision remarquable,  mais  Tévénement  montra  qu'il  était  venu  trop 
tard  pour  éclairer  la  situation.  L'opération  fut  pratiquée  immédia- 
tement :  une  incision  étendue  de  la  base  de  la  tumeur  à  l'anneau 
inguinal  comprend  la  peau  et  les  couches  lamelleuses  sous-cuta- 
nées. (On  avait  constaté  la  position  du  testicule  et  du  cordon  en 
arriére  de  la  hernie.)  Le  sac  incisé,  on  arrive  sur  une  masse  assez 
considérable  d'épiploon  :  il  ne  paraît  pas  profondément  altéré;  il 
a  conservé  son  aspect  membraneux,  sa  couleur  est  légèrement 
rougeâtre,  il  est  retenu  par  des  adhérences  au  collet  du  sac.  En 
rejetant  le  feuillet  séreux  en  haut  et  en  dehors,  on  trouve  une  pe- 
tite tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  :  elle  est  d'un  rouge 
noirâtre,  la  coloration  est  même  franchement  noire  sur  certains 
points.  On  pourrait,  au  premier  abord,  prendre  cette  tumeur  pour 
une  masse  solide  ;  mais  un  reste  de  résistance  et  d'élasticité ,  la 
sensation  que  donne  la  pression,  montrent  qu'on  a  sous  les  yeux 
une  anse  intestinale.  L'opérateur  ne  la  juge  pas  gravement  com- 
promise ;  il  pense  qu'elle  ne  présente  qu'un  peu  de  congestion 
avec  de  l'œdème  du  tissu  cellulaire  qui  en  unit  les  tuniques,  et 
débride  sur  le  collet  du  sac  en  haut  et  en  dehors.  Malgré  cela,  ce 
n'est  qu'après  quelques  efforts,  et  en  déchirant  les  adhérences  qui 
unissent  l'intestin  à  la  demi-circonférence  inférieure  du  sac,  que 
l'on  parvient  à  réduire.  Excision  de  Tépiploon  sans  hémorrhagie. 
Une  suture  entortillée  réunit  les  trois  quarts  inférieurs  de  la  plaie. 
(Huile  de  ricin  :  10  grammes.)  Deux  heures  après  l'opération, 
à  raidi,  plusieurs  selles  très  abondantes.  Peu  d'instants  après,  vo- 
missements de  matières  verdâtres,  augmentation  du  ballonnement, 
la  face  est  grippée,  le  pouls  n'est  perceptible  qu'aux  carotides  :  le 
malade  meurt  à  trois  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie  40  heures  après  la  mort.  —  Péritonite  généralisée; 
injection  complète  des  deux  feuillets  de  la  séreuse  ;  état  poisseux 
de  la  surface  de  toutes  les  anses  intestinales  et  de  l'épiploon.  Cette 
inflammation  n'avait,  à  la  mort  du  malade,  que  quelques  heures 
d'existence,  car  il  n'y  a  aucune  trace  de  sécrétions  anormales,  ni 
à  la  surface  des  intestins,  ni  entre  les  circonvolutions.  On  trouve 
dans  les  parties  déclives  une  quantité  considérable  (un  litre  et  demi 
environ)  de  liquide  jaune  clair  contenant  des  flocons  blanchâtres 
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de  volume  variable,  d'une  odeur  franchement  stercoralc  et  don* 
nanl  aussitôt  l'idée  d'un  épanchement  de  liquide  intestinaK  ce  que 
l'examen  de  l'anse  herniée  ne  tarda  pas  à  confirmer.  La  hernie  est 
oblique  externe,  et  affecte,  avec  le  testicule  et  les  éléments  du 
cordon,  les  rapports  ordinaires;  le  sac,  à  parois  épaisses  (O'^OOë 
au  maximum),  offre  les  traces  d'une  congestion  vive  ;  il  a  subi  les 
changements  signalés  par  MM.  Cloquet  et  Demeaux  :  un  anneau 
circulaire  blanchâtre,  situé  au  niveau  de  l'orifice  inguinal  exté-- 
rieur,  un  peu  plus  épais  que  le  reste,  en  indique  le  collet.  L'épi-» 
ploongastro- colique,  qui  a  été  excisé  dans  sa  partie  herniée,  est 
fortement  adhérent  à  l'angle  inférieur  interne  de  l'anneau  abdo* 
minai,  lequel  est  si  rapproché  de  la  ligue  médiane,  que  l'obliquité 
du  canal  a  complètement  disparu.  Ces  adhérences,  parfaitement 
organisées,  établissent  une  fusion  intime,  je  dirai  plus,  une  conti- 
nuité de  tissus  entre  Tépiploon,  au  moment  où  il  s'engage  dans 
l'anneau,  et  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  ;  c'est  là,  avec  le  chan- 
gement de  direction  du  canal,  une  preuve  évidente  que  la  hernie 
était  plus  anciennne  que  ne  le  prétendait  le  malade.  La  poilion 
d'intestin  herniée  ne  dépasse  pas  le  volume  d'un  gros  œuf  de 
pigeon  ;  elle  appartient  au  point  de  jonction  de  la  première  et  de 
la  seconde  courbure  de  l'S  iliaque  ;  elle  est  d'un  rouge  foncé,  noire 
par  places  ;  la  constrictton  circulaire  qu'elle  a  subie  se  révèle  par 
une  ulcération  de  même  forme  qui  a  détruit  la  tunique  séreuse^, 
mais  en  soulevant  l'intestin,  on  observe  à  sa  partie  postéro-infé- 
rieure  une  perforation  de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  franc, 
à  bords  déchirés,  comme  déchiquetés  ;  en  pressant  sur  ce  point, 
on  fait  sortir  de  l'intestin  un  liquide  semblable  à  celui  qui  a  été 
trouvé  dans  l'abdomen  ;  les  parois  sont  épaisses  jusqu'à  Tori^ne 
du  bout  inférieur;  cet  épaississement  paraît  avoir  porté  principa- 
lement sur  la  tunique  musculaire. 

L'intestin  est  uni  à  toute  la  partie  postérieure  et  externe  de 
l'anneau  abdominal  par  des  adhérences  de  même  nature  que  celles 
que  j'ai  décrites  à  propos  de  l'épiploon;  ces  adhérences,  formées 
aux  dépens  du  mésocolon  iliaque  et  rendues  sans  doute  plus  solides 
par  une  phlegmasie  récente,  appartiennent  à  la  fois  à  ce  que  Scarpa 
a  décrit  sous  le  nom  d'adhérences  charnues  naturelles  et  charnues 
non  naturelles  (Sgarpa,  Traité  des  hernies;  Trad.  de  Gayol, 
p.  459).  Ce  sont  des  adhérences  de  celte  nature,  mais  plus  faibles 
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parce  qu*elles  étaient  plus  récentes,  qui  ont  été  déchirées  pendant 
l'opération  au  niveau  du  collet,  et  dont  la  destruction  a  permis  la 
réduction.  11  est  facile  maintenant  de  concevoir  la  soudaineté  des 
accidents  qui  ont  emporté  le  malade.  L'anse  intestinale,  qui  ne 
parut  pas  gangrenée  à  sa  surface  antérieure  lors  de  l'opération, 
présentait  des  altérations  plus  avancées  à  sa  partie  postérieure  ; 
puis  sont  venues  les  manœuvres,  qui,  en  rompant  des  adhérences 
salutaires,  ont  exercé  une  violence  funeste  sur  un  intestin  déjà 
malade,  et  au  moment  de  la  réduction  la  perforation  s' est  produite, 
amenant  avec  elle  une  péritonite  suraiguê  qui  a  mis  fin  en  cinq 
heures  aux  jours  du  malade.  Ce  fait  vient  ainsi  montrer  une  fois 
de  plus  l'urgente  nécessité  de  ne  jamais  repousser  dans  l'abdomen 
une  anse  intestinale  avant  de  l'avoir  examinée  rigoureusement 
sur  tous  ses  points,  et  surtout  avant  de  l'avoir  attirée  un  peu  au 
dehors  pour  juger  convenablement  de  l'état  des  parties  qui  sup- 
portaient la  constriction. 

Un  autre  enseignement  me  paraît  encore  ressortir  de  cette  ob- 
servation :  c'est  la  physionomie  spéciale  de  l'étranglement  lorsque 
c'est  le  gros  intestin  qui  entre  dans  la  composition  d'une  hernie. 
En  effet,  tous  les  symptômes,  dans  ce  cas,  offrent  au  début  une 
gravité  moindre;  le  pouls  conserve  bien  plus  longtemps  une  am- 
pleur et  une  fréquence  normales,  les  vomissements  se  font  plus 
longtemps  attendre;  la  prostration,  si  rapide  dans  l'étranglement 
des  parties  inférieures  de  l'iléon,  ne  se  montre  que  plus  tard,  de 
sorte  qu'on  a  une  tendance  presque  invincible  à  repousser  toute 
idée  d'étranglement  intestinal,  et  qu'on  rattache  les  symptômes  à 
une  simple  tumeur  épiploïque  plus  ou  moins  enflammée  :  sécurité 
trompeuse,  on  l'a  vu,  d'où  le  chirurgien  est  réveillé  par  Tapparition 
subite  d'accidents  formidables  auxquels  il  n'est  plus  temps  de 
porter  remède.  Il  faut  dans  ces  cas,  pour  arriver  au  diagnostic, 
tenir  grand  compte  de  la  forme  du  ballonnement  du  ventre,  de 
son  étendue,  ainsi  que  M.  Laugier  l'a  indiqué  le  premier  (Bulletin 
chirurgical,  4  839),  et  de  la  promptitude  plus  ou  moins  grande 
avec  laquelle  sont  rejetés  les  lavements.  On  trouve  dans  le  2*  vol. 
des  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (4  827,  p.  ô6),  une  obser- 
vation (la  seule  que  contienne  ce  recueil)  de  hernie  étranglée 
contenant  l'S  romaine  du  côlon.  M.  Bérard  aîné,  qui  l'a  commu- 
niquée à  la  Société,  a  indiqué  comme  signe  pathognomonique  de 
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l'étranglemeDt  de  celte  partie  du  canal  intestinal  Timpossibilité 
d'introduire  dans  le  rectum  plus  de  quelques  onces  de  liquide  :  le 
fait  que  je  viens  de  signaler  complète  pour  ainsi  dire  cette  remar- 
que de  M.  Bérard;  du  reste,  ce  signe  n'a  pas  été  indiqué  par 
les  auteurs  qui  se  sont  plus  spécialement  occupés  de  la  sympto* 
matologie  des  hernies. 


M.  Lanceteaux  montre  : 

41.  a.  Un  kyste  sanguin  du  rein  chez  un  vieillard  de  soixante- 
seize  ans,  mort  d'une  affection  organique  de  Testomac.  Les  deux 
reins  anémiés  sont  le  siège  d'un  grand  nombre  de  petits  kystes 
renfermant  un  liquide  transparent  ;  le  rein  gauche  offre  en  outre 
sur  son  bord  postérieur  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule.  Cette  tumeur  est  constituée  par  une  membrane  extérieure, 
épaisse,  fibreuse  et  résistante,  continue  avec  la  capsule  du  rein 
épaissie,  et  par  une  substance  molle,  granuleuse,  peu  homogène, 
d'aspect  rougeâtre  dans  certains  points,  jaunâtre  dans  d'autres, 
et  présentant  partout  un  grand  nombre  de  petits  cristaux  blancs. 
L'examen  microscopique,  fait  conjointement  avec  M.  Ch.  Robin, 
permet  de  constater  qu'elle  est  composée  d'un  grand  nombre  de 
cristaux  de  cholestérine  et  de  granulations  qui,  selon  M.  Robin,  sont 
des  globules  sanguins  altérés.  On  n'y  trouve  aucun  débris  d'acé- 
phalocyste.  Cette  tumeur  est  sans  communication  avec  la  substance 
corticale  du  rein  ;  à  côté  d*elle  se  trouvent  deux  autres  tumeurs 
plus  petites,  également  munies  d'une  enveloppe  fibreuse,  renfer- 
mant, l'une  surtout,  des  cristaux  de  cholestérine,  et  l'autre  un 
caillot  sanguin  assez  récent  ;  ce  qui  s'accorde  avec  l'examen  mi- 
croscopique pour  faire  admettre  que  le  contenu  de  la  tumeur  prin- 
cipale est  bien  du  sang  épanché  et  altéré.  Le  malade  n'a  jamais 
présenté  de  trouble  fonctionnel  du  côté  des  reins  ;  dans  les  der- 
niers temps  de  sa  vie,  il  avait  quelque  difGculté  pour  uriner,  ce 
qui  tenait  à  l'augmentation  de  volume  de  la  prostate  et  à  la  fai- 
blesse musculaire  de  la  vessie. 
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5.   b.  Une  gangrène  sénile  chez  un  sujet  ayant  en  outre  pré- 
senté des  accès  intermittents  à  la  suite  à'uncathétérisme  très  simple. 

C...,  âgé  de  soixante-treize  ans,  entré  à  l'infirmerie  des  Incu- 
rables, le  23  décembre  4  857,  pour  un  catarrhe  pulmonaire,   s'y 
trouvait  encore  à  la  fin  de  février  4  858.  Dans  les  premiers  jours 
de  mars,  il  se  plaint  de  difficulté  d'uriner,  ou  plutôt  il  urinait  fort 
peu  et  très  fréquemment.  On  le  §onde  assez  facilement,  la  vessie 
renferme  assez  peu  d'une  urine  épaisse,   sale  et  bourbeuse  ;  le 
toucher  rectal  constate  une   prostate   un  peu  volumineuse.    On 
donne  un  bain  de  siège,  et  le  lendemain  on  sonde  de  nouveau. 
A  la  suite  du  cathétérisme,  pratiqué  cependant  sans  difficulté, 
apparaissent  quelques  frissons  qui  reviennent  chaque  jour  d'une 
façon  assez  irrégulière,  amenant  quelquefois  à  leur  suite  ua  peu 
de  chaleur  et  de  sueur.  Le  troisième  jour,  M.  Hillairet  donne  Os<*,  50 
de  sulfate  de  quinine,  et  les  accès  disparaissent.  —  Le  9  mars, 
on  pratique  de  nouveau  le  catéthérisme,  et  le  1 0  survient  un  nouvel 
accès.  Dès  quatre  heures  du  matin,  frisson  violent,  chaleur  et  quel- 
quefois sueurs.  A  huit  heures,  les  traits  sont  encore  décomposés, 
la  voix  éteinte  ;  la  respiration  est  difficile,  le  pouls  petit  et  fréquent  : 
la  mort  paraît  prochaine.  (1   gramme  de  sulfate  de  quinine.)   Le 
soir,  l'état  a  un  peu  changé;  le  lendemain  matin,  les  traits  sont 
moins  décomposés;  le  malade  était  mieux,  malgré  un  souffle  doux 
qu'on  entend  à  gauche  à  la  base  de  la  poitrine  ;  le  pouls  est  a  4  4  0, 
38  inspirations  ;  la  voix  est  encore  faible,  la  langue  humide  et 
collante.    (Ventouses  scarifiées,  saignée  2  palettes.)  Les  signes 
de  la  pleurésie  qui  se  développe  se  confirment  les  jours  suivants. 
•— Le  13,  le  malade,  n'ayant  pu  uriner,  est  de  nouveau  sondé  : 
l'urine  est  épaisse,  blanchâtre  ;  elle  laisse  un  dépôt  blanchâtre 
considérable.  (Lim.  vin.,  ext.  kina.)  Pas  de  frissons,  bien  que  le 
malade  ne  prenne  pas  de  sulfate  de  quinine. — Le  4  4,  l'étal  du  ma- 
lade a  peu  varié.  Il  accuse  des  douleurs  excessives  aux  pieds,  et 
l'on  remarque  sur  le  pied  droit  une  tache  livide  de  la  largeur  d  une 
pièce  de  5  francs  dans  le  premier  espace  intermétatarsien;   les 
orteils  sont  violacés,  et  leur  température  plus  basse  que  celle  des 
orteils  du  côté  gauche  ;  le  toucher  perçoit  même  une  sensation  de 
froid;  il  existe  de  l'œdème  à  la  face  dorsale  du  pied,  au  niveau 
des  malléoles  et  de  la  partie  inférieure  de  îa  jambe.  A  gauche,  il 
existe  simplement  de  lœdème  moins  prononcé  qu'à  droite.  (Même 
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preseriptioD.) — Le  45,  la  nuit  a  été  mauvaise  :  440  pulsations, 
pouls  faible  et  petit  ;  le  souffle  n'est  plus  entendu,  Toreille  ne  per- 
çoit que  des  râles  sonores  à  droite  et  k  gauche  ;  les  douleurs  per- 
sistent dans  les  membres  ;  Tétat  violacé  du  pied  a  pris  de  Téten* 
due  :  le  malade  est  cathétérisé.  A  cinq  heures  du  soir,  frisson 
violent  suivi  de  chaleur,  décomposition  des  traits  du  visage.  (Même 
prescription.)  —  Mort  le  4  6. 

Aulopsie  trente-six  heures  après  la  mort.  Dans  la  cavité  thora- 
GÎque,  il  existe  un  double  épanchement  plus  considérable  à  gauche 
qu'à  droite.  Le  cœur  gauche  est  un  peu  hypertrophié  ;  les  valvules 
ne  sont  pas  malades,  mais  seulement  un  peu  épaissies,  comme  cela 
s'observe  chez  les  vieillards.  Une  plaque  laiteuse  se  rencontre 
sur  le  péricarde.  On  trouve  dans  la  cavité  ventriculaire  droite  une 
concrétion  fibrineuse,  décolorée,  adhérente  à  la  valvule  tricuspide  ; 
dans  Toreillette  du  même  côté  un  caillot  fibrineux  se  prolongeant 
dans  la  veine  cave  supérieure.  Dans  le  ventricule  gauche,  un  caillot 
fibrineux  ayant  quelques  points  noirs  se  voit  sur  la  paroi  interne  ; 
à  la  pointe,  deux  caillots  plus  petits,  blanc  jaunâtre,  ayant  cha- 
cun la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  se  trouvent  enchevêtrés,  sans 
adhérences  à  la  paroi,  dans  les  colonnes  charnues  du  deuxième 
ordre  ;  leur  incision  donne  lieu  à  l'écoulement  d'un  liquide  jau- 
nâtre, en  tout  analogue  à  du  pus  de  bonne  nature  et  bien  lié.  Ce 
liquide  n'a  pas  été  examiné  au  microscope.  Les  parois  du  ventri- 
cule sont  sans  altération.  La  crosse  de  l'aorte  est  ossifiée,  moins, 
toutefois,  que  la  partie  inférieure  de  ces  vaisseaux,  et  les  artères 
iliaques,  crurales  et  tibiales.  Des  caillots  fibrineux,  cylindriques  ou 
ovoïdes,  suivant  qu'on  les  trouve  dans  des  artères  plus  petites  ou 
plus  volumineuses,  se  rencontrent  dans  les  artères  crurales,  po- 
plitées  et  tibiales  antérieures  et  postérieures,  principalement  à 
droite  ;  la  circulation  est  entièrement  interrompue,  surtout  dans 
les  artères  de  la  jambe,  où  les  caillots  oblitèrent  complètement  le 
vaisseau;  les  veines  correspondantes  sont  également  oblitérées  par 
des  caillots  sanguins  noirs.  Une  incision  faite  au  pied,  sur  les 
points  gangrenés,  démontre  que  tous  les  vaisseaux  sont  oblitérés 
par  des  caillots. 

L'enveloppe  fibreuse  de  la  rate  est  blanche,  épaissie,  adhérente 
au  diaphragme  par  l'intermédiaire  de  fausses  membranes  an- 
ciennes :  ce  qui  dénote  qu'il  a  existé  autrefois  une  infianunation 
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dans  celle  région.  Loe' cavité  pouvant  contenir  une  noisette  est 
remplie  par  une  matière  épaisse,  rougeâtre  et  une  substance  noi- 
râtre ressemblant  assez  a  un  détritus  gangreneux  ;  l'artère  splé- 
nique  est  ossifiée,  mais  non  oblitérée  ;  elle  ne  renferme  pas  de 
caillots,  la  veine  est  perméable.  Cette  lésion  aurait-elle  contribué 
à  engendrer  les  phénomènes  intermittents  ?  Dans  le  rein  gauche, 
on  trouve  deux  pyramides  de  Malpighi  transformées  en  une  ma- 
tière épaisse,  blanchâtre,  puriforme,  dont  Texamen  microscopique 
n'a  pas  été  fait.  Le  siège  de  ces  abcès  prouve  assez  qu'ils  ne 
tiennent  pas  a  rinfection  purulente.  La  vessie  présente  un  diverti- 
culum  ayant  une  capacité  aussi  considérable  que  la  vessie  elle- 
même  ;  Touverlure  qui  réunit  ces  deux  cavités  a  au  plus  ^4/2  cen- 
timètres de  diamètre  ;  la  muqueuse,  très  épaissie,  présente  une 
coloration  bleuâtre,  ardoisée,  parsemée  d'un  piqueté  tirant  sur  le 
violet  ;  sur  cette  muqueuse  se  rencontrent,  surtout  à  la  partie  supé- 
rieure, des  dépôts  blanchâtres  pseudo-membraneux  qu'on  peut 
rapporter  à  l'application  du  vésicatoire  qui  a  eu  lieu  dans  les  der- 
niers jours  de  la  vie. 

Le  cerveau  est  sans  lésion,  et,  chose  remarquable,  ses  artères 
présentent  à  peine  d'ossification. 


G.  M.  Ge}iouvUle  présente  une  cirrhose  hypertrophique  du 
foie, 

François,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  marchand  de  vins,  entré  le 
24  janvier  4  858  à  l'Uôtel-Dieu,  salle  Sainte-Jeanne  (service  de 
M.  Grisolle),  est  doué  d'une  forte  constitution  et  d'un  embonpoint 
assez  considérable,  bien  qu'il  prétende  avoir  maigri.  Il  n'a  jamais 
eu  d'affection  syphilitique,  et,  sauf  de  fréquentes  migraines  dans 
son  enfance,  il  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave.  Comme  marchand 
de  vins,  il  ctail  obligé  de  boire  beaucoup  de  vin  ou  d'alcooliques 
dans  une  journée  ;  mais  il  supportait  cela  assez  bien,  et  ne  se 
grisait  jamais. 

Au  mois  de  mars  1857,  il  commença  à  avoir  un  appétit  capri- 
cieux, quelques  malaises  ;  de  temps  en  temps  survenaient  des 
hémorrhagies  nasales.  Pendant  l'été  de  1857,  il  remarqua  qu'il 
avait  moins  d'appétit  que  d'habitude,  que  ses  digestions  étaient 
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plus  lentes,  sans  toutefois  qu'il  y  eût  de  dérangement  du  côté  du 
canal  intestinal;  il  y  avait  plutôt  de  la  constipation  que  de  la 
diarrhée;  il  avait  pâli  et  maigri  un  peu.  Tous  ces  symptômes 
continuèrent  de  se  manifester  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital.  Le 
24  janvier,  cet  homme  arriva  à  THôtel-Dieu  verst  une  heure  du 
matin,  après  avoir  eu  chez  lui  une  hématémèse  ass^ez  considérable  : 
il  vomissait  encore  du  sang  au  moment  de  sa  réception,  ses  selles 
étaient  sanguinolentes.  On  lui  administra  tout  de  suite  de  la  glace, 
de  la  limonade  sulfurique  et  un  julep  avec  quatre  grammes  d'extrait 
de  ratanhia  r  sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  hémorrhagies 
n'ont  point  reparu  jusqu'au  lendemain  matin.  Nous  trouvons 
alors  le  malade  pâle  et  affaibli,  présentant  une  très  légère  teinte 
ictérique,  remarquable  surtout  aux  conjonctives.  Son  ventre  est 
volumineux  :  on  sent  dans  l'hypochondre  et  le  Ûajic  droit  une  tumeur 
qui,  se  prolongeant  a  l'épigastre,  va  rejoindre  l'hypochondre  gau* 
che,  et  l'on  peut  reconnaître,  par  le  palper  et  la  percussion, que  cette 
tumeur  est  constituée  par  le  foie,  qui  descend  de  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  et  dont  on 
sent  très  bien  le  bord  iiiférieuravec  la  main.  Il  est  difficile  de  savoir, 
è  cette  époque,  è  cause  de  l'épaisseur  considérable  des  parois  abdo* 
minales  chargées  de  graisse,  s'il  y  a  du  liquide  dans^  le  péritoine. 
Mais  le  malade  s'amaigrit  de  jour  en  jour,  et  cela  devient  bien  mani- 
feste au  visage  et  aux  membres  supérieurs,  tatidis  que  les  membres 
inférieurs  sont  le  siège  d'un  œdème  considérable,  et  l'abdomen  con- 
tient une  grande  quantité  de  liquide,  tant  dans  ses  parois  que  dans 
la  cavité  péritonéale;  si  bien  que  le  46  mars,  on  est  obligé  de 
faire  une  ponction,  et  que  l'on  retire  4  5  litres  d'une  sérosité  ci* 
trine  albumineuse.  Les  fonctions  digestives  sq  font  très  mal;  L'ap- 
pétit se  perd  presque  au  début  du  séjour  du  malade  à  l'hôpital  ;  la 
diarrhée  survientaucommencementdefévrier,  et  ne  quitte  point  le 
malade  jusqu'à  sa  mort,  qui  arrive  le  2  4  mars,  à  deux  heures  du  soir. 
Autopsie,  Environ  six  litres  de  sérosité  dans  le  péritoine.  Le 
foie  offre  une  couleur  gris  jaunâtre  ;  il  est  volumineux  :  son  poids 
est  de  3,600  grammes;  son  diamètre  transversal  est  de  33  cen- 
timètres, son  diamètre  vertical  est  de  28  ceiltimètres  ;  sa  pins 
grande  épaisseur  au  lobe  droit  est  de  8  centimètres.  Sa  surface  exté* 
rieure  est  légèrement  mamelonnée,  surtout  au  bord  supérieur  du 
lobe  gauche  ;  sa  dureté  est  assez  considérable,  le  scalpel  rencontra 
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tirie  certaine  résistance,  et  il  faut  employer  une  très  grande  force 
|)our  enfoncer  le  doigt  dans  le  tissu  hépalîque.  Cet  état  se  trouve 
àiàns  toutes  les  parties  de  l'organe.  La  coupe  du  foie  W  voir  qu*au 
milieu  d'un  tissu  d'apparence  fibreuse,  se  trou  veut  de^  graûula- 
tîons  arrondies,  ie  couleur  jaunâtre,  dont  le  volume  varie  depuis 
celui  d'un  ^rain  de  raîllet  jusqu'à  celui  iVuav  graine  de  sureau. 
On  voii  qu'il  y  a  beaucoup  de  graiss^^  at^cimiuléc  ou  niveau  des 
ligaments  coronaire  et  falciforme.  En  ces  endroiU,  le  système 
capillaire  du  foie  est  très  développé.  Le  missent  ère  et  l'épiploon 
§ôitt  remplis  de  graisse;  la  muqueuse  ËtDniacalij  est  raniollic.  La 
i^ate  est  volumineuse  :  sa  hauteur  est  de  12  ceutrmèlres,  sa  hv* 
jgexïT  de  *3  centimètres,  son  épaisseur  de  B  cî^nlimètres, 

M.  Gubler,  qui  à  bien  voulu  faire  l'examen  microscopique  de  ce 
foie,  y  a  TU  les  cellules  népatiqiies  remplies  de  globules  graisseux^ 
dès  globules  libres,  et  enfin  tes  éléments  du  tissu  fibre -plastique. 

1^.  BÎondeau  insiste  sur  cette  particularité,  qu'il  existe  de  l'ictère, 
^uo^iqi^e  la  coloration  en  jaune  n'ait  présenté  qu'un  léger  degré. 
C'est  ci^pendant  une  circonstance  intéressante,  car  elle  n*est  pas 
babi|uellep[)ent  nqtée  dans.la  ciicrhpse;  il  l'a  pourtant  observée 
lui-m4me  l'année  dernière  chez  un  sujet  ayant  présenté  la  cirrhose 
hypertrophique,  avec  déformatiop  plus  considérable  du  foie  que 
^ans  le  cas  de  M^.  Genouville,  et  il  en  a  actuellement  sous  les  yeux 
un  autre  exemple  à  l'Hôtel-Dieu. 


M.  Gérin-Rose  met  sous  les  yeux  de  la  Société  : 

•îf.  à.  Un  cas  de  fistules  anales,  uréthro-périnéàtes  et  uréthr(h 
rictàleè. 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans  entre  à  rHOtel-Diëu;  daiiâ  les 
premiers  jours  du  mois  de  janvier  4858.  Il  est  J)longé  dans  le  ma- 
rasme; on  lie  peut  en  tirer  le  moindre  renseîgnèrnefil.  L'examen  de 
eè  malade  nous  permet  de  constater  la  présence  d'une  vaste  végéta- 
tion eii  crête  de  co(},  de  4  centimètres  de  loîi^  sur  S  3è  large, 
sitùj^e  sur  le  raphé  périnéal  e^  commentant  k  là  partie  ailtérieure 
do  sphincter.  Dans  les  plis  qu'offrent  les  feuillets  de  cette  végéiâ- 
tion  se  trouvent  cinq  orifices  :  le  stylet,  introduit  dans  trois  d'entre 
eux,  pénètre  dans  le  rectum  ;  glissé  dans  les  deux  autres,  il  che- 
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mine  à  travers  le  périnée  et  en  sort  au  niveau  du  Kulbe.  On  trouve 
encore  autour  de  Tanus  les  orifices  externes  de  trois  autres  trajets 
âstuleux  qui  se  rendent  au  rectum  :  deîRtde  ces  trajets  commu- 
niquent ensemble  avant  d'arriver  à  rinteslîn.  tes  régions  fessières 
droite  et  gauche  sont  le  siège  d'iin  vaste  phlegmon  diffus  ;  ce  foyer 
incisé  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  de  mauvaise  na- 
ture et  d'odeur  fécale.  Nous  trouvons  en  outre  â  la  région  péri- 
néale  mferieure,  au  niveau  de  la  portion  membraneuse  de  Turèthre. 
les  deux  orifices  externes  de  deux  nouveaux  trajets  fistuleux  qui 
laissent  arriver  le  stylet  dans  lurèthre.  Ces  fistules  uréthro-péri- 
néàles  sont  situées  derrière  un  rétrécissement  qui  s'oppose  à  Tintro- 
dûctîon  d'une  bougie  très  fine.  L'état  du  malade  nous  empêche 
d'insister  sur  le  cathétérisme.  Une  urine  puante  et  fécale  s'échappe 
dé  ces  fistules.  Il  sort  de  loin  en  loin  quelques  gaz  par  le  méat. 

Cet  homme  meurt  au  bout  de  peu  de  jours,  et  l'examen  anato- 
mique  fait  voir  un  rétrécissement  fibreux  au  niveau  de  la  pôrtiod 
membraneuse  de  l'urèthre,  et  un  peu  en  arrière,  les  orifices  in- 
ternes des  deux  fistules  uréthro-périnéales  ;  les  parois  de  Turèthre, 
dures  àii  toucher,  criant  sous  le  scalpel,  sont  épaisses  et  calleuses 
depuis  le  périnée  jusqu'à  l'anus;  dans  leur  épaisseur  se  trouvé 
un  clapier  commun  contenant  du  pus  et  des  matières  d'apparence 
fécale,  jaunes  et  bilieuses.  Ce  clapier  fait  communiquer  ensemble 
lés  deux  fistules  uréthro-périnéales^dirèctes  et  ces  deux  autres  fis- 
tules qui,  parties  des  plis  de  la  végétation,  se  rendent  directement 
ail  périnée  en  en  traversant  les  parois.  Un  autre  long  trajet  fistu- 
leux fait  communiquer  l'urèthre  avec  le  rectum  ;  il  traverse  là 
prostate,  â  la  partie  antérieure  de  laquelle  il  vient  s'ouvrir.  Enfin; 
la  partie  inférieure  du  rectum,  décollée  et  criblée  de  trous,  est  en- 
tSiuréé  de  pus  et  de  callosités  qui  continuent,  à  la  superficie,  celles 
que  nous  avons  vu  constituer  les  parois  de  l'urèthre. 


9,   b.  Vhé  tumeur  du  Sein. 

Lia  nommée  Aubry  (Pélagie],  âgée  de  quaraiite-trois  ans,  cou- 
turière, entre  le  27  février  4  858  à  l'Hôlel-Dieû,  salle  Saint-Paul, 
n**  4,  pour  une  troisième  récidive  de  tumeur  du  sein. 

La  première  tumeur  parut  au  mois  de  novembre  1854.  Située 
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au-dessus  du  mamelon  gauche,  elle  grossit  peu  à  peu,  fort  lente- 
ment, sans  provoquer  aucune  douleur,  jusqu'au  mois  de  juin  4  855, 
époque  à  laquelle,  pour^  la  première  fois,  elle  fut  opérée  par 
M.  Boyer.  La  tumeur  avait  alors  à  peu  près  le  volume  d'une  grosse 
noix.  Examinée  au  microscope,  elle  a  présenté  les  caractères  d'une 
simple  hypertrophie  avec  mélange  d'éléments  embryo-plastiques  : 
la  malade  sortit  guérie  au  bout  de  dix-sept  jours. 

Quinze  mois  plus  tard,  eu  octobre  4  856,  la  malade  s'aperçut 
de  la  reproduction  d'une  nouvelle  tumeur  à  gauche  et  en  dehors 
de  la  précédente.  Comme  la  première  fois,  cette  tumeur  n'occa- 
sionna aucune  douleur,  aucun  engorgement  ganglionnaire  de  l'ais-^ 
selle.  Elle  s'accrut  de  même  assez  lentement,  donnant  simplement 
lieu  à  une  sensation  marquée  de  pesanteur.  Le  34  mars  4  857, 
nouvelle  opération  faite  par  M.  Boyer.  La  tumeur  a  le  volume 
d'une  orange.  Examinée  au  microscope,  elle  est,  comme  la  pre* 
mière,  reconnue  pour  une  simple  hypertrophie. 

Un  mois  après  cette  deuxième  opération,  la  malade  était  encore 
dans  le  service  lorsqu'elle  vit  une  nouvelle  bosselure  soulever  la 
peau  au  niveau  même  de  la  cicatrice.  Elle  quitta  néanmoins  l'hô- 
pital. Pendant  les  premiers  temps,  cette  tumeur  reste  presque 
stationnaire.  Ce  n'est  quà  partir  du  mois  de  novembre  qu'elle  se 
développe  avec  une  extrême  rapidité,  sans  que  ce  développement 
exagéré  mette  pour  cela  obstacle  k  la  production  d'une  nouvelle 
tumeur  qui  se  montre  au-dessous  de  la  première,  dont  elle  est  sé- 
parée par  le  mamelon  et  par  là  cicatrice  de  la  précédente  opéra- 
tion. C'est  cette  dernière  bosselure  qui  présente  l'accroissement 
le  plus  rapide,  puisque,  née  plusieurs  mois  après  l'autre,  elle  est 
aujourd'hui. beaucoup  plus  volumineuse.  Pans  le  courant  de  fé- 
vrier, la  peau,  qui  jusqq'ators  était  restée  parfaitement  mobile  et 
n'avait  éprouvé  aucune  modification  de  texture,  devient  tendue, 
rouge  et  luisante.  En  certains  points,  elle  adhère  aux  parties  sous- 
jacentes.  Cette  altération  de  la  peau  tend  à  s'étendre  de  jour  en 
jour.  EUe  est  surtout  manifeste  au  niveau  de  la  tumeur  inférieure 
qui  en  est  le  point  de  départ.  Quelque  temps  avant  l'opération,  la 
tumeur  inférieure  s'ulcère  ;  son  volume  est  le  double  de  celui  de 
la  tumeur  supérieure,  qui  égale  une  grosse  orange.  Pas  de  douleur, 
ni  d'engorgement  ganglionnaire.  Comme  toujours,  l'état  général 
est  excellent  ;  la  malade  a  conservé  son  embonpoint.  L'opération, 
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ée  néce$saire,  est  pratiquée  par  M.  Boyer  le  46  mars  185S. 

li'examen  des  pièces  nous  présente  deux  tumeurs  séparées  l'une 
de  l'autre  par  un  tissu  blanchâtre  et  cicatriciel  (c'est  la  cicatrice 
de  la  dernière  opération).  La  tumeur  supérieure,  plus  petite,  dure 
et  bosselée,  offre  en  quelques  points  de  petites  saillies  arrondies, 
molles  et  de  consistance  gélatineuse  ;  grisâtre,  marbrée,  de  teinte 
uniforme,  elle  ne  donne  pas  de  suc  cancéreux  au  grattage.  Elle 
offre,  d'après  M.  Robin,  la  structure  glandulaire  la  plus  manifeste, 
telle  qu'on  la  trouve  dans  les  tumeurs  hypertrophiques  simples 
ou  adénoïdes  de  la  mamelle. 

La  tumeur  inférieure  diffère  beaucoup  delà  précédente.  Elle  ne 
ressemble  en  rien  aux  tumeurs  du  sein  décrites  jusqu'à  ce  jour, 
et  il  nous  est  impossible  de  trouver  quelque  chose  d'analogue  dans 
Touvrage  de  M.  Velpeau.  C'est  un  tissu  gris  rougeâtre,  sillonné 
de  stries  brunes  à  teinte  foncée  qui  semblent  partager  sa  substance 
en  un  grand  nombre  de  lamelles  comparables  à  celles  du  cervelet. 
Aucune  membrane  fibreuse  ne  s'interpose  entre  elles.  La  consis- 
tance de  ce  tissu  est  celle  d'un  caillot  nouvellement  formé.  Son 
aspect  l'a  fait  prendre  par  quelques  personnes  pour  une  dégéné- 
rescence des  fibres  du  grand  pecloral  envahies  et  dissociées  par 
un  épanchement  sanguin  :  opinion  que  nous  ne  pouvons  admettre , 
car  nous  avons  vu,  pendant  l'opéralion,  le  grand  pectoral  dissé- 
qué et  parfaitement  intact.  Est-ce  donc  une  organisation  fîbrineuse 
et  consécutive  à  un  épanchement  sanguin?  C'est  ce  que  nous  ne 
saurions  décider.  Voici  la  note  que  M.  Robin  nous  a  remise  à  ce 
sujet  : 

«  Cette  tumeur  n'offre  de  structure  glandulaire  qu'à  la  surface  ; 
»  le  reste  est  formé  d'une  trame  fibrolde,  avec  beaucoup  de  gra- 
>  nulations  brunâtres.  » 


•.  c.  Une  iiimeur /{6ro-plastf9iM  du  jarret  ayant  nécessité  ram- 
putatton  de  la  cuisse  droite. 

La  nommée  Élisabetli,  logeuse,  âgée  de  cinquante-sept  ans» 
entre  à  i'Hôtel-Dieu  le  24  mars  4  858.  De  bonne  constitution, 
d'habitudes  sobres  et  laborieuses^  cette  femme  n'a  jamais  été  ma* 
lade.  Elle  a  un  fils  de  seize  ans,  fort  et  vigoureux.  Il  n'y  a  rien  du 


c(i\é  <}e  l'|iéfédité  :  son  frère,  (|ui  Tit  encore,  a  atteint  sa  soixante- 
quatorzième  année  ;  ses  parents  ont  toujours  joui  d'une  ))onne 
santé,  et  sont  morts  à  un  âge  avancé. 

U  y  a  neuf  mois  qu'en  portant  par  hasard  la  main  à  son  jarret, 
cette  mala4e  y  constata  la  présence  d'une  petite  tumeur  arrondie, 
qui,  grâce  à  son  indolence,  avaij  pu  jusqu'alors  passer  inaperçue. 
Pendant  trois  mois,  cette  femme,  ne  se  préoccupant  guère  d^une 
tuméfaction  qui  ne  lui  causait  aucune  gêne,  se  livra  comme  d'ha- 
)}itu4e  à  tous  ses  travaux  de  ménage.  Au  bout  de  ce  temps,  la 
tumeur  augmenta  et  devint  le  siège  de  légères  douleurs  (fourmille- 
ments, engourdissements  continuels,  pesanteur  de  toute  la  région, 
et  de  loin  en  loin  quelques  petits  élancements)  ;  la  marche  devint 
pénible,  la  jambe  s'œdématia.  Puis  tous  ces  symptômes  augmen- 
tèrent :  la  marche  devint  impossible,  et  )a  malade  fut  obligée  de 
^'aliter  deux  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital  ;  depuis  lors,  son 
état  n'a  fait  qu'empirer,  ses  forces  s*épuisent,  il  y  a  de  l'amai- 
grissement. 

La  tumeur,  siégeanf  dans  le  creux  poplité  du  côté  droit,  est  mo- 
bile, n'adhère  ni  à  la  peau  ni  aux  os  ;  elle  semble  occuper  le  tissu 
cellulaire  de  la  région  :  on  la  déplace  surtout  avec  facilité  en  la  re-^ 
foulant  de  dehors  en  dedans.  Sa  forme  est  ovoïde,  avec  saillie  plus 
considérable  de  la  partie  interne,  qui  déborde  les  limites  ordi- 
naires de  la  région.  Son  bord  inférieur  descend  plus  bas  en  dedans 
qu'en  dehors,  de  sorte  qu'inférieurement  elle  paraît  bifide.  L'excès 
d'allongement  qui  porte  sur  la  corne  interne  est  de  3  centimètres  ; 
elle  donne  une  sensation  de  fausse  fluctuation  d'autant  plus  mani- 
feste, qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  saillie  que  produit  la 
tumeur  en  soulevant  le  bord  interne  du  jarret.  La  mensuration 
donne  les  résultats  suivants  :  la  circonférence  du  genou  est  de 
0™,30  sur  le  membre  sain,  de  0'",40  sur  le  membre  malade; 
mesurée  en  bas  et  en  dedans,  c'est-à-dire  dans  sa  plus  grande 
longueur,  la  tumeur  a  0°^,4  3  d'étendue.  La  Jambe,  à  demi  flé- 
chie, est  œdématiée,  et  l'œdème  empêche  de  sentir  les  ))at)e- 
mentsdes  artères  tibiales  antérieure  et  postérieure.  Il  n'y  a  aucune 
douleur  sur  le  trajet  des  lymphatiques  ;  les  ganglions  sont  par- 
faitement sains  ;  la  palpation  et  l'auscultation  ne  donnent  aucun 
résultat.' 

L'absence  d'expansion,  de  battement,  de  souffle,  la  nou-réduc- 
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tibi)|té,  font  rejeter  Vidée  (}- anéyrysme,  qq  même  |emps  fp^  ]||. 
marcfie  de  l'affection  et  Tétude  de  ja  tumeur  ne  permetlenj  pas 
de  croire  à  un  abcès  froid  tridé  gar  l'aponévrose.'  Quoique  je 
prompt  développement  puisse  faire  penser  à  un.ei^cép|i3loîde, 
rintégrité  des  ganglions,  le  peîi  àe  tendance  qu'a  l^encéphaloïde  à 
^e  4^velopper  dans  le  tissu  cellulaire,  font  plutôt  croire  à  ff.  Ver- 
âeuil  qu'il  s'agit  ic)  d'une  tumeur  fibro-plastique  à  marche  aigut 
et  par  conséquent  à  pronostic  sérieux.  '  '-  ■' 

La  malade,  soumise  à  l'inhalation  du  chloroforme,  e^  amputée 
par  la  méthode  Meux  lamheaux,  le  47  avril  4858,  uneponctioa 
e:ip)oratrice  faite  immédiatement  avant  l'opération  ayant  confirmé 
Je  diagnostic. 

L'autopsie  de  |a  cuisse  nous  prouve  que  la  tumeur  a  pris  nais* 
sance  (]ans  le  tissu  cellulaire  do  creux  poplité»  Parfaitement  md- 
bile,  elle  n'adhère  à  aucun  des  éléments  de  cette  région.  C^esl 
une  masse  blanchâtre,  molle,  luisante,  faussement  fluctuaâte,  qui 
rappelle  assez  exactement  le  tissu  fibreux  injecté  et  ramolli  par  la 
macération.  A  la  coupe,-  la  teinte  blanc -grisâtre  est  accidentée 
d'un  léger  piqueté  aui,   en  s'accumulant  sur  diffçrentJ^  points, 
donne  naissance  à  de  petites  taclies  ecchymôtiques.  Nous  ne  pou- 
vons mieux  la' comparer  qu*à  f  aspect  du  cerveau  dansl'etjcéphà- 
Hte.*  Dn  léger  safel^sur'^u  lie  surface  blanchâtre,  voici  pour  l'aspect 
général.  De  loin  en  loin,  et  tranchant  sur  la  coldralioti  des' partiel 
voisines,  une  àcôumut'ation  dés  vaisseaux 'rendue'  manifeste'  par 
un  piqueté  accentué  au  miliéii  d'une  petite  infîltratiidn  àkhguine  S 
Reflet  ecchymoliqiie,  voilà  pour*le  détail.  La  tumeur'  est'ôvâVe,  | 
grand' diamètre,  parallèle 'à  l'axe  de  ta 'région  pôpliléê.  Elle  à 
è"*,245  de  circonférence  dans  sa  plus  grande  largeur,  sûr  Ô",'H 
de  long."  Eflé  n'a  pu  se  âévelojppiér^qu'en  refoulant' lés' muscles 
qtii  limitent  l^  région  ;  et  comme 'elle  est  plus  saillante  en  d'edanâ 
({u*en  dehors^  les  muscles  dénii-tendinêux,  dêmi-membranëux  et 
jtimeau  interne  soit  plus' fortement  déviés  qné'le  Tbicieps  et  lé 
jumeau  externe.  Cette  tumeur  descend  aussi  plus  tas  soûs  le'jii- 
lîieau^inïéfne'qtie  sous  le  jumeau  externe,  ce  qui  donné  uii  a'stiect 
bifide  a  sdA'  extrémité  Inférieure!*  Lès  vaisseaux  poplîtes,ïa  viiûk 
saphène  externe  et  î'e  nerfsciatiqiiepopllté  interne  J' soril  dêviês  eu 
dedans  et  appliqués  sur  la  face  întei^nê  ié  là  tumenr.*  TJn'Ussu  cel- 
lulaire  induré , .  grisâtre,  infiltré  de  lymphe  plastiqué'  et  criant 
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sous  le  sealpel,  ]es  entoure,  les  maintient  et  les  comprime  %m 
qu'ils  aient  pour  cela  cessé  d'être  perméables;  le  nerfsciatique 
poplité  externe  a  conservé  ses  rapports  normaux. 
Au  microscope,  on  ne  troure  que  du  tissu  fibro-plastique. 

M.  Vemeuil  dit  qu'après  avoir  examiné  la  pièce  au  microscope, 
il  y  a  bien  reconnu  les  éléments  du  tissu  fibro- plastique,  mais  mal 
formés  ;  il  y  a  beaucoup  de  graisse,  diss  granulations  éparses  et 
granuleuses,  des  fibres  et  des  cellules  fibreuses  plus  grandes  que 
d'habitude.  En  un  mot,  la  composition  histologique  de  cette  tu- 
meur ressemble  tout  à  fait  à  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de 
cancer  fibreux  des  os.  Elle  siégeait  pourtant  au  sein  des  parties 
moUes.  L'amputation  a  été  préférée  k  Textirpation  pure  et  simple, 
comme  paraissant  devoir  offrir  moins  de  danger  pour  la  vie  de  la 
malade  et  surtout  permettre  plus  sûrement  d'enlever  la  totalité 
de  la  tumeur. 


lO.  M.  Millard  montre:  Une    diphthérite   généralisée,  avec 
développement  de  fausses  membranes  sur  la  peau,  dans  la  bouche 
sur  la  langue,  dans  le  pharynx,  Tœsophage,  la  trachée-artère  et 
les  bronches,  et  à  la  vulve. 

Le  29  mars  4  858,  entre  dans  le  service  de  M.  Blache  une  petite 
fille  de  trois  ans,  E.  B...,  née  à  Paris.  Elle  est  naturellement  ma- 
ladive, et  porte  sur  le  tronc  et  les  membres  inférieurs  les  traces 
d'un  rachitisme  très  prononcé.  Sa  physionomie  est  pâle  et  fatiguée. 
Elle  est  traitée  depuis  deux  mois  à  la  consultation  pour  un  petit 
abcès  froid  de  la  partie  inférieure'de  la  joue  droite,  qui  s'est  ouvert 
spontanément.  Depuis  cinq  à  six  jours,  elle  est  prise  de  vomisse- 
ments répétés,  et  présente  des  plaques  jaunâtres  dans  l'intérieur 
de  la  bouche.  Elle  n'a  pas  de  diarrhée,  et  elle  a  conservé  sou 
appétit  et  sa  gaîté. 

30  mars.  Sur  la  face  interne  des  deux  joues,  ainsi  que  sur  la 
voûte  palatine  et  le  voile  du  palais,  sont  disséminées  des  plaques 
de  forme  ovalaire  ou  circulaire,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  faisant 
relief  sur  la  muqueuse,  et  constituées  par  des  fausses  membranes 
épaisses,  résistantes,  pouvant  être  difficilement  détachées  de  la 
muqueuse  sous-jacenle,  laquelle  présente  une  très  légère  dépres- 
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«on  ulcéreuse.  Rien  â  la  gorge.  Très  léger  engorgement  sous- 
maxillaire.  Au  bas  de  la  joue  droite,  orifice  cupuliforme  de  Tabcés 
à  fond  jaunâtre  :  il  est  surmonté  d*une  ulcération  cutanée  peu 
profonde,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs  environ,  laquelle 
est  recouverte  d'une  fausse  membrane  jaunâtre,  semblable  à  celle 
d'un  vésicatoire;  elle  baigne  dans  un  pus  jaunâtre  et  épais.  Les 
tissus  sur  lesquels  repose  cette  ulcération  sont  indurés  et  forment 
une  sorte  de  plaque.  Toux  grasse  et  forte  ;  crachats  jaunes,  opa- 
ques; rbonchus  grave  dans  la  poitrine.  Peu  de  fièvre.  Constipa- 
tion. (Chlorate  de  potasse,  5  grammes  dans  un  julep.  Café  avec 
extrait  mou  de  kina,  4  grara.  Poudre  de  kina,  étendue  en  couche 
épaisse  sur  l'ulcération  de  la  joue  ;  4  portion.) 

34  mars,  La  petite  malade  a  été  levée,  et  a  joué  hier  la  plus 
grande  partie  de  la  journée  ;  mais  elle  a  vomi  à  plusieurs  reprises. 
Elle  a  de  la  fièvre  ce  matin  ;  physionomie  plus  altérée.  A  la  vulve, 
on  a  constaté  ce  mathi  le  développement  de  fausses  membranes 
blane  jaunâtre,  Joùt  à  fait  semblables  à  celles  de  la  bouche,  mais 
moins  adhérentes  ;  la  muq^ueus6  sous-jacente  est  également  creu- 
sée d'une  exulcératiôn  à  fond  vermeil  ou  saignant  ;  clitoris  et  son 
prépuce  rouges  et  œdémateux  ;  les  fausses  membranes  sont  dissé- 
minées à  la  face  externe  des  petites  lèvres,  à  la  fourchette  et  dans 
le  vestibule  au-dessus  du  méat;  il  n'y  en  a  pas  à  l'orifice  vaginal. 
L'état  de  la  bouche  n'est  pas  modifié  ;  l'ulcération  cutanée  parait 
moins  humide  et  moins  blanchâtre.  [Chlorate,  5  gram.  ;  pas  de 
cautérisation.  Poudre  de  kina  sur  la  vulve  comme  sur  la  joue. 
Bouillon,  potage.)  Elle  vomit  encore  deux  fois  dans  la  journée;  sa 
toux  et  sa  voix  prennent  le  soir  un  caractère  de  raucité  qui  fait 
soupçonner  l'invasion  du  larynx  par  la  diplithérite. 

4  *'  avril.  Les  vomissements  persistent  ;  la  raucité  a  encore  fait 
des  progrès.  Fièvre  intense,  pouls  petit  et  fréquent,  altération 
plus  grande  des  traits  ;  dans  la  gorge,  pas  de  fausses  membranes  ; 
l'épiglotte  est  d'un  rouge  vif.  Pas  de  modifications  dé  la  bouche, 
pas  de  salivation  ;  la  vulve  est  débarrassée  des  fausses  membranes  ; 
l'ulcération  de  la  joue  est  recouverte  d'une  croûte  sèche. 

2  avril.  Croup  confirmé  ;  toux  et  voix  déchirées,  anxiété  respi- 
ratoire; respiration  légèrement  sifflante.  Dans  la  poitrine,  pas 
d'expansion  pulmonaire  et  sub-matité  à  droite  ;  soif  ardente  ;  les 
vomissements  continuent.  Physionomie  pâle  et  altérée.  (Chlorate; 
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café  noir,  siaapismes.)  |iforjt  la  nuit  suivante,  aprè^  avoir  rea^ii 
plusieurs  ascarides  lombricoïdes  par  les  vomissements  et  )es  se|jes» 
Autopsie  le  1^  avril.  L'ulcération  de  fa  joue  est  complètement 
recouverte  ({'une  croûte  sèche  et  épaisse,  de  couleur  jaune  clair 
et  faisant  rejief  sur  la  peau  voisine.  Au-dessous,  Torifice  fistuleuz 
de  f'abciès  froid  conduit  à  un  ganglion  sous-maxillaire  peu  voju- 
mineux.  Sur  |a  face  interne  des  joues  et  sur  la  voûte  palatine,  on 
retrouve  les  plaques  jaunâtres  observées  pendant  la  vie ,  mais  on 
ne  peut  plus  en  détacher  des  fausses  membranes.  Près  de  la  com- 
missure droite,  petite  ulcération  de  forme  circulaire,  assez  pro- 
fonde. Sur  les  bords  de  la  langue,  les  plaques  pseu(|o-mejnbra- 
neuses  ont  disparu  ;  la  luette  en  présente  une  très  petite  près  de 
la  pointe;  les  piliers  et  la  face  postérieure  (|u  voile  du  palais  sont 
parfaitement  sains;  les  amygdales  sont  peu  développées,  sans 
fausses  membranes  ;  la  gauche  est  irrégulièrement  fendillée  dans 
le  sens  de  son  ^rand  axe.  Il  n'y  a  pas  trace  de  coryza  couenneux. 
La  face  postérieure  du  pharynx  présente  en  haut  une  simple  colo- 
ration jaunâtre,  puis  vers  sa  partie  moyenne,  de  petites  fausses 
membranes  disséminées  :  et  enfin  dans  ses  gouttières  inférieures, 
de  chaque  côté  du  larynx,  une  couche  continue,  médiocrement 
épaisse,  de  productions  diphthéritiques  jaunâtres.  Elles  sont  très 
peu  adhérentes,  et  peuvent  être  aisément  détachées,  avec  le  manche 
d'un  scalpel,  de  la  muqueuse  sous-jacente  qui  n'offre  ni  rougeur, 
ni  altération,  mais  une  très  légère  dépression  en  forme  d*empreinte. 
La  face  postérieure  de  Tépiglotte  et  les  replis  aryténo-épiglottiques 
sont  tapissés  également  de  fausses  membranes  qui  se  continuent 
dans  le  larynx,  en  revêtent  les  parois,  obstruent  la  glotte  et  se  pro^ 
longent  dans  la  trachée  sous  forme  d'un  large  tube  complet  ;  vers 
la  partie  inférieure  de  la  trachée,  le  tuyau  pseudo-membraneux 
se  brise,  mais  se  reconstitue  bientôt  dan:;  diacune  des  grosses 
bronches  et  se  prolonge  dans  les  divisions  bronchiques  supérieures  ; 
dans  le  lobe  supérieur  gauche,  on  trouve  des  Tausscs  membranes 
tubulées  jusque  dans  les  ramifications  bronchI<|ucs  de  quatrième 
ordre;  la  muqueuse  trachéo-bronchique,  à  laquelle  les  couches 
diphthéritiques  adhèrent  fort  peu,  est  très  légèrement  dépolie  et 
d'un  rouge  foncé,  presque  vineux,  mais  cHtc  coloration  disparaît 
par  le  lavage.  Les  poumons  présentent  en  outre  les  altérations  sui- 
vantes :  emphysème  partiel  au  sommet  du  lobe  supérkur  gauche  ; 
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^  ^op  pen|re,  noyau  <}'|i^patisfttion  du  volume  d'uoe  forte  noix, 
de  couleur  gris  yerd|itre,  r^ppel^pl  |e  troisième  degré  de  ja 
pi^umonie  ;  et  dans  la  languette,  tissu  mamelonné,  granuleux  et 
rouge,  comme  dans  la  bronchite  capillaire  ;  |e  lo))e  supérieur, 
gauche  sain,  à  rexcjeplion  d'un  noyau  profond  d'hépatisation  rouge. 
A  droite,  deux  aptres  noyaux  d'hépatisation  gris  ver dâtre  ()ans  les 
lobes  supérieur  et  moyen.  Gavités  droites  du  cœur  distendues  par 
^es  caillots  librineux  (|ui  se  prolongent  au  loin  dans  |e$  gro$ 
Taisseaux.  f^'œsophage,  par  exception,  est  également  affecté  ^e 
cliphthéri|e,  mais  dans  sa  moitié  inférieure  seulement.  A  4  0  centi- 
mètres enviroQ  au-dessous  4ù  cartilage  çricpïde,  il  comn^ence  à 
présenter  des  plaques  pseudo-membrdneuses  exactement  de  même 
aspeçf  que  celles  ^u  pfiarynx,  (^^i  augmentenf  progressivement 
(|'étendue  e)  affectent  la  disposition  <^e  bandes  verficalès.  Tout  & 
fa|(  en  })as,  ces  banijes  son^  rapprochées  et  forment  un  fube  com- 
plet; au  niveau  du  cardia,  elles  n'occupent  plus  que  Iç  demi- 
cylin<|re  ant^r^eur  et  s'arrêtent  (brusquement  a  %  millimètres  au- 
<|essus  de  la  ligne  festonnée  qui  marque  )a  limite  des  épithéliums 
œsophagien  et  stomaça).  Il  n'existe  pas  de  traces  de  dipfithérite  dans 
Testomac  qui  est  fort  petit,  ni  dans  l'intestin  qui  contenait  enpore 
sept  ascarides;  la  vulve  ne  présente  plus  la  moindre  fausse  mem- 
brane, mais  il  est  facile  de  reconnaître  )çs  di^érents  points  qu'oc- 
cupaif  ja  dîphthérite,  ^  la  présence  de  véritables  ujcérations  et 
exulcérafiops  qui  tranchent  nettement  sur  l'épithélium  pu  l'épi- 
derme  voisin  ;  l'^iymen  est  sain,  ainsi  quç  l'intérieur  du  vagin  et 
de  J'urètbre. 


il.  M.  Bertin  présente  une  rupture  spontanée  du  cœur, 

^...  (Thérèse),  veuve  L...,  âgée  de  soixante- onze  ans,  çn^r^e 
à  la  Sâlpêtrière  il  y  a  huit  ans,  a  présenté  quelquefois  ^es  sym- 
ptômes légers  d'aJiénatioQ  mentale  qui  ont  motivé  deux  foi^  (maf*$ 
etiujn  4  351)  son  admission  dans  un  service  spécial,  d'où  elle 
sortit  )e  ^0  aqût  de  la  même  animée,  pour  rester  depuis  ({ans  up 
des  dortoirs  affectés  î.  la  vieillesse. 

Le  4  3  avril  4  858,  elle  fut  prise  le  matin  de  malaise  avec  sep- 
satipn  pénible  à  }a  région  précordiale^  suivi  de  quelques  vomis- 


220  MAI  4S58. 

sements.  Elle  fut  transportée  â  Tinfirmerie  â  trois  heures  de 
l'après-midi.  En  y  arrivant,  elle  mourut  subitement. 

Autopsie  le  4  5,  quarante  heures  après  la  mort.  Le  corps  offre 
un  embonpoint  remarquable.  Les  parois  abdominales  ont  jusqu'à 

3  centimètres  de  graisse  en  épaisseur.  Les  poumons  offrent  quel- 
ques traces  d'emphysème  et  de  congestion  hypostatique.  Le  foie, 
la  rate  et  les  reins  sont  aussi  congestionnés.  Les  intestins  sont 
réduits  à  un  petit  calibre  par  une  abondance  de  graisse  qui  se 
présente  sur  le  gros  intestin  sous  forme  d'appendice  graisseux  de 
5  5  8  centimètres  de  long,  d'une  régularité  fort  remarquable.  Le 
cerveau  offre  Seulement  quelques  traces  de  congestion. 

Le  péricarde  est  distendu.  A  l'ouverture  de  cette  poche,  on 
constate  la  présence  d'un  caillot  sanguin  qui  la  remplit  complète- 
ment. Ce  caillot  étant  enlevé,  le  cœur  offre  à  sa  surface  extérieure 
une  couche  épaisse  de  graisse  sur  le  bord  gauche  du  ventricule 
gauche;  à  la  partie  moyenne  se  trouve  une  fente  de  3  centimètres 
de  longueur,  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  CeUe 
fente  est  bridée  à  sa  partie  supérieure  par  le  feuillet  viscéral  de  la 
séreuse  du  péricarde,  de  sorte  que  l'ouverture  est  réduite  â 

4  5  millimètres.  Plus  en  arrière  et  à  droite  de  cette  fente,  à 
4  5  millimètres,  se  trouve  une  tache  oblique  dans  le  même  sens 
que  la  fente  précédemment  citée,  formée  par  du  sang  épanché  sous 
la  séreuse.  L'ouverture  du  ventricule  gauche  fait  constater  une 
fente  oblique ,  correspondant  à  l'orifice  qui  se  remarque  sur  la 
face  extérieure.  Cette  fente,  ou  cet  orifice,  offre  un  aspect  tel, 
qu'elle  semble  formée  plutôt  par  écartement  des  fibres  muscu- 
laires que  par  rupture.  Plus  à  droite,  derrière  la  grosse  colonne 
charnue  du  premier  ordre  de  la  face  droite  du  ventricule,  et 
comme  caché  par  elle,  se  trouva  un  écartement  de  fibres  muscu- 
laires, correspondant  k  la  tache  située  en  arrière  de  l'orifice  de 
communication  du  ventricule  avec  le  péricarde,  et  que  nous  avons 
signalée.  La  séreuse  du  péricarde  empêche  seule  la  libre  commu- 
nication dans  ce  second  endroit.  A  la  pointe  du  ventricule  gauche, 
sur  la  face  droite,  se  voit  une  tache  blanchâtre  de  5  centimètres 
de  diamètre,  trace  d'une  endocardite  ancienne.  Au  milieu  de  cette 
tache  on  voit  un  caillot  sanguin  adhérent  dé  la  grosseur  d'une 
amande.  L'aorte  est  remplie  d'incrustations. 

M.  Vidal  fait  remarquer  que  ce  cas  rentre  complètement  dans 
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la  règle  générale  qui,  suivant  M.  Barth,  semblerait  régir  ces  sortes 
d'accidents;  car  la  rupture  paraît  avoir  été  précédée  d*apoplexie 
du  cœur  ;  on  voit  même,  au  voisinage  de  la  solution  de  continuité, 
des  points  dans  lesquels  il  existe  du  sang  extravasé  ;  une  sem- 
blable extravasation  a  dû  avoir  lieu  dans  le  point  déchiré  et 
précéder  la  rupture.  De  plus,  et  contrairement  aux  remarques 
faites  par  M.  Blaud,  Touverture  correspondant  à  la  face  cavitaire 
des  parois  du  cœur  est  plus  grande  que  celle  de  la  face  externe. 


H.  Gueniot  présente  : 

it.  a.  Une  (um^ur  blanche  de  l'articulation  sacro^liaque  droite  ^ 
observée  sur  un  homme  de  trente  ans,  exerçant  la  profession  de 
menuisier. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  au  mois  de  mars  4  857,  époque 
à  laquelle  elle  s'annonça  par  une  douleur  obtuse  à  la  région 
sacro-iliaque  droite  et  par  une  scia  tique  dans  le  membre  cor- 
respondant. La  névralgie,  augmentant  peu  à  peu  d'intensité,  finit 
par  devenir  intolérable.  Des  douleurs  analogues  se  manifestèrent 
à  certains  intervalles  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Bientôt 
une  tuméfaction  asses  considérable  apparut  dans  la  fesse  droite,  et 
le  malade  entra,  avec  un  abcès  tout  formé,  dans  le  service  de 
M.  Yoillemier  (hôpital  La  Riboisière)  le  4  3  février  4868.  Le  foyer 
fut  ponctionné  trois  semaines  après,  et  l'on  en  relira  avec  la 
seringue  de  M.  J.  Guérin  environ  200  grammes  de  pus  non  fétide. 
Une  injection  iodée  fut  faite  ensuite  et  détermina  une  douleur 
extrêmement  vive  qui  dura  jusqu'au  soir.  Cette  injection  fut  renou« 
▼elée  quelques  jours  plus  tard  et  fut  suivie  de  la  même  douleur. 
Le  malade  semblait  cependant  avdr  retiré  quelque  bénéfice  de 
cette  intervention  ;  mais  l'amélioration  fut  de  courte  durée»  car 
les  douleurs  ne  tardèrent  pas  à  reparallre  avec  une  grande  inten« 
site,  et  le  9  avril  le  malade  mourut,  épuisé  par  la  souffrance  et 
par  la  suppuration. 

A  l'atitopste,  abcès  de  la  fesse,  composé  de  deux  foyers,  Vun 
superficiel  ou  sous-cutané,  l'autre  profond  ou  sous-musculaire« 
communiquant  Vun  avec  l'autre  à  travers  les  fibres  éraillées  et 
en  partie  détruites  du  muscle  grand  fessier,  au  niveau  de  ses 


attaches  à  Ja  partie  postérieure  de  là  crête  iliaque  i  Le  deuxième 
foyer  est  sous-musculaire  et  en  contact  immédiat  avec  Tos  iliaqiie, 
dénudé  et  carîè  dans  une  étendue  circulaire  d'environ  5  centi- 
mètres de  diamètre.  Le  grand  nerf  sciatique  n*est  séparé  que  par 
une  mince  lame  celluleûse  des  matières  purulentes  i^-^risâlres  qui 
occupent  ce  foyer,  circonstance  qui  peut  expliquer  l'exacerbalion 
subite  de  la  douleur,  observée  pendant  la  vie  après  les  injectioris 
de  temture  d'îode.  Un  autre  foyer  purulent  se  rencontre  au-de\anl 
de  l'articulation  sacro-iliaque  dans  laquelle  il  pénètre  et  s'étend 
depuis  la  base  du  sacrum  jusqu'au  niveau  du  quatrième  trou 
sacré  antérieur,  comprenant  ainsi  dans  son  intérieur  les  quatre 
branches  correspondantes  des  nerfs  sacrés.  Des  matières  purulentes 
d'un  gris  sale,  avec  un  petit  séquestre  complètement  détaché;  lont 
renfermées  dans  ce  foyer.  Quant  â  l'articulation  elle-même,  elle 
n'offre  plus  ni  cartilage,  ni  synoviale,  ni  ligament  supérieur  et 
antérieur,  toutes  ces  parties  sont  détruites  par  la  suppuration.  Les 
ligainents  interosseux  se  laissent  facilement  divisei*  et  accusent 
ainsi  un  certain  degré  d'altération.  Les  surfaces  osseuses  sont 
cariées^  spongieuses,  irrégulières.  Cette  altération  des  os  s'étend^ 
sur  le  sacrum,  à  toute  la  partie  correspondante  aux  quatre  troiis 
sacrés  antérieurs,  lesquels  en  constituent  la  limite  interne;  et  sur 
Tos  iliaque,  à  toute  la  surface  articulaire  et  aux  parties  adjacentes 
dané  une  étendue  de  Quelques  centimètres.  Si  Ton  s'en  rapporte 
an  degré  plus  avancé  de  la  lésion  osseuse;  c'est  à  la  partie  supé- 
rieure de  Tarticulation  que  le  mal  aurait  débuté,  car  en  ce  point 
Vas  iliaque  est  altéré  dans  toute  son  épaisseur.  Iihmédiatèméiit  au- 
dévaiit  de  l'àrticiilalion  malade,  oii  voit  sur  la  fàcé  interne  de  l'os 
iliaque  un  dépôt  osseux  de  nouvelle  formation,  remarqfuablè  |>ar 
la  disposition  et  la  régularité  des  aiguillés  osseuses  qui  le  consti- 
tuent. Enfin,  comme  variété  anatomique  assez  intéressante,  notons 
que  la  courbure  du  sacrum  est  très  peu  prononcée  et  la  saillie  do 
promontoire  très  faible,  l'angle  sacro-vertébral  offrant  ici  un  degré 
d'ouverture  exagérée. 

Quelques  tubercules  furent  trouvés  dans  le  poumoà  droit. 


tS.  b.  Le  foie  d'un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui,  dans 
une  chute  d'un  sixième  étage,  se  fracassa  les  deux  jambes.  La 
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lésion  nécessita  l'amputation  imméi^iate  (]es  deux  cuisses.  Le  ma- 
lade, pendant  quelque  temps,  donna  des  espérances  légitimes  de 
guérison  ;  mais  Cet  état  si  satisfaisant  fut  bientôt  entravé  par  îdes 
symptômes  d'infection  purulente,  maladie  a  laquelle  il  succomba 
trois  semaines  après  ta  double  amputation  qu'il  avait  subie.  Pen- 
dant les  trois  ou  quatre  premiers  jours  seulement,  le  malade  avait 
accusé  une  douleur  du  côté  qui  fit  craindre  à  M.  Voillemier  quel- 
ques lésions  profondes,  contusions  ou  déchirures. 

Â  Vautopsie  i  i  *  Abcès  métastatiques  des  poumons  et  pleurésie 
sujppiirée  avec  fausses  membranes  à  gauche  ;  i^  abcès  volumineux 
du  foie. 

Indépendamment  des  lésions  caractéristiques  ae  Tinfection  pu- 
rulente, on  Remarque  sur  le  bord  droit  du  foie,  vers  le  milieu  de  sa 
longueur,  un  point  contus,  comme  déchiré  ;  cette  sorte  dé  meur- 
Irîssùre  ou  de  plaie  coritusey  assez  régulièrement  circulaire,  pré- 
sente le  diamètre  d'une  pièce  de  un  franc,  fclle  est  bien  manifes- 
tement la  suite  d'une  violence  exercée  sans  doute  par  une  côte 
f)endant  la  chute;  sa  surface,  un  peu  fendillée  ou  légèrement  an- 
fractueuse,  est  humide  et  se  distingue  très  nettement  d'une  lésion 
pareille  que  Ton  voudrait  produire  avec  l'ongle  ou  la  pulpe  du 
doigt,  cette  dernière  ofiTrant  une  surface  sèche  et  granuleuse.  De 
ce  point  contus  central  partent  trois  excoriaiions  linéaires  tout  à 
£ait  comparables  aux  excoriations  cutanées  que  l'on  pfodnirait 
^veç  l'ongle,  et  qui  se  dirigent,  l'une  en  avant  et  en  bas,  et  les 
dpux  autres  en  arrière,  en  afifeetant  uae  faible  divergenee.  La  pre- 
ç^ière  a  une  longueur  d'environ  8.  centimètres,  et  les  deux  autres 
chacune  5  centimèitres.  A  4  centimètres  au-dessous  de  cette  lésioa 
se  trouve,  sur  le  même  Bord  droit  du  foie,  une  autre  excoriation 
tout  à  fait  comparable  aux  précédentes,  dont  elle  est  d'ailleurs 
complètement  indépendante.  Sa  longueur  est  d'environ  7  centi- 
mètres, et  sa  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans.  On  n'a  pas  remarqué  de  fracture  de  côtes. 

Ces  parties  contuses,  soit  circulaifes,  soit  linéaires,  sont  très 
superficielles,  n'ayant  qu'un  1/2  à  1  1/2  millimètre  d'épaisseur, 
et  justifiant  ainsi  la  déDominàtion  d'excoriations  dont  elles  rappel- 
lent l'aspect  de  la  manière  la  plus  évidente.  Une  sorte  de  mem- 
brane très  mince  et  très  transparente  semble  recouvrir  ces  parties 
qiii  sont  en  pleine  voie  de  guérison.  Aucun  travail  inflammatoire 
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dans  le  voisinage.  Pas  de  communication  avec  Tabcès  du  foie 
présignalé  (abcès  métastatique). 

Sur  la  face  externe  du  poumon  gauche  se  trouvait  également, 
au-dessous  des  fausses  membranes  pleurétiques,  un  point  irrégu- 
lier, comme  couturé  et  un  peu  déprimé,  offrant  Taspect  d'une 
cicatrice  récente  qui,  sans  doute,  avait  succédé  à  une  déchirure 
superficielle  du  poumon. 

La  lésion  du  foie  me  paraît  remarquable  : 

r  Eu  ce  qu'elle  est  très  superficiellie,  et  ressemble  parfaitement 
à  un  traumatisme  analogue  qui  serait  produit  sur  le  tégument 
externe  ; 

Z"  Par  la  disposition  rayonnée  de  trois  des  excoriations  indi- 
quées, lesquelles  partent  en  divergeant  d'un  même  point  central  ; 

3"  Par  l'espèce  de  membrane  mince  qui  recouvre-ces  parties  et 
semble  indiquer  l'existence  de  la  guérison  sans  la  moindre  trace 
d'inflammation  sur  leurs  limites  ; 

4°  Enfin,  par  la  cause  probable,^  sinon  certaine,  de  cette  lésion, 
cause  qui  paraît  résider  dans  une  flexion  ou  inclinaison  forcée  des 
côtes  correspondantes  (sans  fracture?). 


M.  Faut7ei  présente  : 

14.  Un  estomac  dont  lei  parois  sont  très  hypertrophiées ^  sur* 
tout  au  voisinage  du  pylore,  et  dont  la  muqueuse  est  uicérée  en 
divers  points.  Comme  la  femme  à  laquelle  cet  estomac  appartient 
accusait  des  antécédents  syphilitiques^  et  que  sur  un  de  ses  tibias 
on  a  trouvé  une  exostose,  on  a  pu  croire  que  cet  épaississement 
des  parois  est  dû  h  l'hypertrophie  de  la  tunique  fibreuse,  dévelop- 
pée d'une  façon  morbide  sous  l'influence  de  la  cachexie  syphili- 
tique. D'autres  personnes  l'ont  attribuée  à  du  tissu  fîbro-plastique. 
L'examen  au  microscope  n'a  pas  été  fait. 


i&.  M.  Paul  communique  un  fait  à* angine  maligne  scorhu' 
tique, 

6...  (Marie)»  âgée  de  vingt-trois  ans,  couturière,  a  été  prise 
de  grippe  pendant  la  plus  grande  partie  de  l'hiver.  Pepuis  un 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  295 

mois  elle  est  atteinte  d'une  angine  grave,  pour  laquelle  on  a  em- 
ployé à  plusieurs  reprises  la  cautérisation  avec  la  pierre  infernale 
et  des  collutoires  au  quinquina.  Â  son  entrée  à  Thôpital  Necker, 
le  2  4  avril,  on  lui  trouve  les  amygdales  gonflées  et  bouchant  presque 
complètement  l'isthme  du  gosier.  Sur  leur  face  interne  se  trouve 
une  couche  noirâtre  formant  excavation  par  le  gonflement  des 
parties  voisines  et  répandant  une  odeur  infecte,  analogue  à  celle 
de  la  gangrène.  Autour  de  cette  espèce  d^ulcération,  Tamygdale 
gonflée  n'est  pas  le.  siège  d'une  rougeur  intense  ni  d'une  grande 
réaction  inflammatoire.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engor- 
gés ;  la  déglutition  est  difficile,  la  voix  faible  mais  persistante  ;  la 
respiration  est  pénible,  ronflante.  Fièvre.  (20  sangsues.) 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  on  trouve  la  gorge  à  peu  près 
dans  le  même  état.  On  remarque  surtout  que  la  peau  est  très  dé- 
colorée et  a  une  teinte  de  cire.  Sur  le  corps  se  trouvent  des  pété- 
chies  dissén^inées.  Les  membres  inférieurs  sont  un  peu  cedématiés  ; 
le  foie  et  la  rate  ont  augmenté  de  volume.  On  apprend  alors  qu'au 
défout  de  l'angine  il  y  a  eu  plusieurs  hémoptysies,  dont  deux  ont 
été  assez  abondantes,  et  que  les  pétéchies  sont  apparues  quinze 
jours  ^rès.  Peau  chaude,  4  00  pulsations,  pouls  petit  et  faible. 
On  cherche  alors  si  l'on  ne  retrouverait  pas  d^aulres  signes  de  scor* 
but  ;  mais  les  gencives  n'ont  rien,  et  il  n*y  a  de  véritable  ecchy- 
mose sur  aucun  point  du  corps. 

Diagnostic  :  Angine  scorbutiqw.  (Traitement  :  vin  antiscorbu* 
tique,  suc  d'herbes.) 

Le  23.  Léger  point  de  côté  à  gauche  :  l'état  général  paraît 
s'améliorer  un  peu. 

Dans  la  nuit  du  25  au  26,  mort. 

Autopsie.  Sur  les  parties  latérales  du  pharynx,  ainsi  que  sur 
les  faces  antérieure  et  postérieure  du  voile  du  palais  et  les 
amygdales,  existent  des  ulcérations  peu  profondes,  recouvertes 
àkin  enduit  épais  d'une  odeur  infecte  qui  ne  ressemble  pas  k  des 
esehares  gangreneuses,  et  qui  provient  beaucoup  plutôt  des  cauté- 
risations pratiquées.  Du  reste,  au-dessous  de  cet  enduit,  lés  tissus 
existent  et  font  voir  qu'il  n'y  a  pas  là  véritable  gangrène. 

On  trouve  de  plus,  sur  la  plèvre  pulmonaire  gauche,  une 
fausse  membrane  de  récente  formation,  avec  un  peu  de  sérosité 
dans  sa  cavité.  Sur  la  face  convexe  de  la  rate,  il  y  a  égalen^ent 
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une  fattôse  membrane  peu  étendue,  rougeâtre.  La  rate  est  volu- 
mineuse, ramollie,  et  son  tissu  est  à  Tétat  de  boue  splénique  ;  le 
foie  est  augmenté  de  volume  et  décoloré. 

Des  lésions  beaucoup  plus  importantes  se  trouvent  dans  le  sys- 
tème circulatoire  ;  les  deui  faces  antérieure  et  postérieure  du 
cœur  sont  recouvertes  d'une  éruption  pétéchiale  analogue  à  celle 
de  la  peau,  mais  beaucoup  plus  abondante  et  confluente  même 
dans  certains  endroits.  I)es  taches  violacées  semblables  se  retroa- 
vent  sur  la  séreuse  de  Testomac  et  des  intestins,  ainsi  que  sur  celte 
des  bassinets;  les  vaisseaux  contiennent  des  caillots  volumineux 
décolorés,  paraissant  formés  en  grande  partie  de  fibrine  ramollie 
et  presque  difQuente.  Il  n'y  a  d'épanchements  sanguins  nulle  part. 

AâX  questioMis  posées  r  par  M.  Dufour,  \t^  présentatenr  répond 
que  les  urine»  n'ont  pu  être  examinées,  et  que  le  sujet  n'a  pré- 
settté  tqeone  trace  ^'éruption  pouvant  faire  croire  à  \à  présea^ 
4'tnie  sevrlatine  ; 

Par  H.  Vidal,  que  les  douleurs  observées  dans  les  membres 
n'étaient  pas  articulaires,  et  fie  s'accompagnaient  d'aucun  gon- 
flement. • 

M.  MiHard  tronve  sur  les  a^friygdalesr  deux  points  présentait 
une  mortification  superficie  le,  qui  peut  très  bien  être  le  résultat 
àm  eaoféirisatrons  prati<ftiées  pendant  la  vie,  c»  te  pareoeiiyme 
glandulaire  lui  semble  sain  au-dessous.  Il  ne  lui  répugnerait  ce- 
pendanl  e«  dftcuite  façon  de  cossi<lérer  ici  l'angiiie  comme  ayant 
un  caractère  gangreneux,  mais  elle  serait  secondaire  et  nttltemeiit 
essentielle  et  primitive,  car  elle  se  serait  produite  soos  riniueneede 
1*  difflhèse  seofinitifyoe.  Quant  à  )m,  A  n'en  a  jamais  va  d'exettiple 
proelait  êsM  des  crrconsfances  semblables;  mais  M.  Tillairx  Kir  en 
Ê  elfe  Qtfi  ca$  êsfta  hqneï  l'attgitte  gàngréneinse  sérail  stmetfoe 
ehe«  nu  enhtfit  «ttelnt  de  purpura,  eMisécntivemei»!  à  êes  brûlnres 
ÊfÈÊl  éêfermÉÉfé  é«$  esebares  très  étendue». 
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Itt.  )lf.  fidàl  montre  tine  tunieur  de  id  luette,  ayant  la  plus 
grande  ressemblaficë  avec  celle  qui  a  été  présentée  dans  une  précé- 
dente séance  par  M.  Yerneuil  {Bulletins^  4  858,  mars,  §  3,  S**  série, 
t.  III,  p.  81),  et  qui  était  formée  par  une  hypertrophie  papiltaire, 
La  tumeur  qui  a  été  enlevée  pa^  M  Vidal  a  èntiroù  4  1/ j  centlriifètre 
de  longueur.  Elle  s'était  développée  à  l'extrémité  de  la  luette, 
mats  non  tout  à  fait  9  Textrémité  libre,  car  elle  était  Insérée  pHtt- 
eipalemenl  sur  le  bord  gauche.  C'était  chez  un  homme  de  trente- 
bttk  ans,  qtii  depuis  dix-^huit  mois  se  plaignait  d'ardeur  et  de  sé- 
cheresse à  la  gorge,  avec  besoin  fréquent  de  faire  un  roouvt^meiit 
de  déglutition,  provoqué  par  us  cbatouiik'ment  désagréable.  Il  n'a 
jamais  présenté  cette  petite  toux  sèche  et  quioteuse  que  Ken  re- 
marquait chez  la  malade  de  M.  Yerneuil.  Tous  les  accidenta  est 
^paru  depuis  l'abiatioit  de  la  tumeur. 


M.  €oulon  présente  : 

i  V .  a.  Une  fracture  de  jambe  au  tiers  supérieur^  avec  êûUdure 
4eê  a$m  6$: 

R...  (Louis),  âgé  de  quarante- trois  ans,  entré  le  15  mars  1858 
i  l'hôpital  Lariboisière,  eut,  il  y  a  dix  ans,  la  jambe  droite  frac- 
lùrée  au  tiers  supérieur  par  un  coup  de  pied  de  cheval.  Il  guérit, 
mais  avec  un  raccourcissement  de  3  à  4  centimètres.  Il  est  actuel- 
lement atteint  de  phthisie  àiguê,  à  laquelle  il  succombe  le  2  avril 
<S58. 

Sur  la  jambe  qui  a  été  autrefofs  le  sîé^e  d'une  fracture,  il  y  a . 
soudure  du  tibia  au  péront^  au  tiers  supérieur.  Le  fragment  supé- 
rieur du  tibia  et  fe  fragm»  nt  supérieur  du  péroné  sont  portés  en 
dehors,  mais  il  n'y  a  pas  seulement  déplacement  dans  le  sens 
transversal,  il  y  à  encore  chevauchement.  Le  fragment  inférieur 
cfu  tibia  est  porté  en  haut  et  en  dedans,  et  le  fragment  supérieur 
du  même  os  est  porté  en  bas  et  en  dehors.  Le  fragment  supérieur 
du  tibia  s'est  interposé  entre  les  deux  fragments  inférieurs,  tandis 
que  le  fragment  inférieur  du  péroné  s'est  interposé  entre  les  deux 
fragriients  supérieurs;  de  cette  disposition  il  résulte  qu'au  tiers  su- 
{>érièur  de  la  jambe  le  fragment  inférieur  du  tibia  fait  une  saillie 
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considérable  en  dedans,  et  que  le  fragment  supérieur  du  péroné 
fait  une  saillie  à  peu  près  semblable  en  dehors. 


18.  d.  Une  tumeur  colloïde  du  sein, 

P...  (Delphine),  âgée  de  quarante-cinq  ans,  couturière,  entrée 
à  l'hôpital  Lariboisière  le  8  mai  1858,  est  d'un  tempérament  lym- 
phatique, mais  d'une  assez  bonne  constitution;  elle  a  totijours  eu 
beaucoup  d'embonpoint,  et  n'a  jamais  fait  de  maladie  grare. 
Menstruée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  quatorze  ans,  elle  a 
toujours  été  bien  réglée  jusqu'à  l'âge  de  quarante-quatre  ans  ;  elle 
n'a  jamais  eu  d'enfants.  Personne  dans  sa  famille  n'a  eu  de  tu- 
meur. 

Il  y  a  environ  cinq  ans  cette  femme  ,a  reçu<sur  le  sein  gaudie 
un  coup  de  coude  ;  il  est  survenu  une  ecchymose  qui  a  disparu 
en  trois  semaines  Peu  de  temps  après  cet  accident,  la  malade  s'est 
aperçue  qu'elle  avait  au  sein  gauche  une  petite  tumeur  qui  ne  tarda 
pas  à  augmenter  de  volume,  et  à  devenir  le  siège  de  douleurs  lan- 
cinantes. 

La  malade,  redoutant  au  dernier  point  une  opératioa  sanglante, 
se  fit  traiter,  il  y  a  deux  ans,  par  M.  Landolfi.  Ce  dernier  fit  cinq 
à  six  applications  de  caustique  à  une  quinzaine  de  jours  d'intervalle. 
Après  trois  mois  de  ce  traitement,  les  couches  superficielles  de  la 
tumeur  étaient  seules  détruites;^  cependant  le  médecin  chercha  à 
persuader  à  la  malade  qu'elle  n'avait  plus  de  tumeur. 

État  actuel.  —  A  la  partie  externe  du  sein  gauche  existe,  une 
tumeur  plus  grosse  que  le  poing;  la  peau  qui  la  recouvre  est  rem- 
placée par  un  tissu  cicatriciel,  résultat. des  applications  de  caus- 
tique qui  ont  été  faites  autrefois  ;  à  la  partie  supérieure  et^xterne, 
on  voit  une  ulcération  large  comme  une  pièce  de  2  francs.  Cette 
tumeur  est  très  adhérente  à  la  peau,  et  mobile  sur  les  parties  pro- 
fondes; sa  consistance  est  assez  grande.  Il  n'y  a  point  dans  l'ais- 
selle de  ganglions  lymphatiques  engorgés. 

Le  10  mai,  1^.  Chassaignac  pratique  l'ablation. 

Anatomifi  'pathologique,  —  La  tumeur  présente  toutes  les  appa- 
rences d'une  tumeur  fibro  colloïde;  elle  est  enkystée;  à  la  face 
interne  du  kyste  se  trouve  un  tissu  blanc  grisâtre  d'une  assez 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  229 

grande  densité,  qui  forme  en  quelque  sorte  une  couche  corticale  ; 
à  rintérieur  de  la  tumeur  on  voit  des  aréoles  renfermant  cette  es- 
pèce de  gelée  demi-transparente  que  les  auteurs  désignent  sous  le 
nom  de  matière  colloïde.  La  tumeur  a  été  examinée  au  micro* 
scope  par  M.  Broca  ;  voici  le  résultat  de  cette  analyse  : 

<  Au  sein  d'une  substance  gélatineuse  amorphe  et  transpa- 
»  rente  se  trouvent  ça  et  là  des  amas  de  cellules  à  noyaux  et  de 
»  noyaux  libres,  que  je  considère,  pour  ma  part,  dit  M.  Broca, 
»  comme  de  nature  cancéreuse*  Je  trouve  dans  cette  tumeur 
»  un  exemple  de  cancer  colloïde,  qui  est  de  tous  les  cancers  le 
9  moins  riche  en  cellules  et  le  plus  inoffensif.  Plusieurs  micro- 

>  graphes,  entre  autres  M.  Bobin^  si  je  ne  me  trompe,  ne  par- 

>  tagent  pas  cette  opinion.  La  disposition  des  éléments  globulaires 
»  enr  groupes  assez  réguliers,  disposés  dans  la  gangue  gélatiniforme 

>  comme  les  îles  d'un  archipel,  a  fait  considérer  ces  groupes 
»  comme  de  grandes  cellules  pleines  de  cellules  plus  petites  ou  de 

>  noyaux  libres;  on  les  a  désignés  sous  le  nom  de  corps  colloîdaux, 

>  parce  que  cette  apparence  n'existe  que  dans  les  tumeurs  col* 
»  loïdes.  Mais  n'ayant  jamais  vu  de  membranes  propres  autour  de 
»  ces  masses  globulaires,  je  n'admets  pas  que  les  corps  dits  coUoÎt 
»  daux  soient  des  éléments  analomiques.  La  nature  de  la  gangue 
»  gélatineuse  s'opposant  à  rinfillration  uniforme  et  générale  des 
9  éléments  globuleux,  ceux-ci  se  creusent  des  cavités  où  ils  s'acciî- 
»  mulent,  et  ces  cavités  sont  régulières,  à  cause  de  la  viscosité  et 
»  de  rélasticité  du  milieu  gélatiniforme  qui  les  entoure. 

»  On  peut  discuter  sur  T  interprétât  ion  de  ces  faits;  mais  ce  que 

>  je  puis  dire  avec  certitude,  djoute  M.  Broca,  c'est  que  cette  tu* 

>  meur  est  de  la  nature  de  celles  qui  ont  reçu,  avant  le  micro- 

>  scope,  le  nom  de  cancers  colloïdes.  > 

Pendant  huit  jours  la  malade  s'est  sentie  assez  bien  ;  il  n'est 
survenu  aucun  accident. 

Le  4  9  mai,  frisson  violent ,  fièvre  intense ,  état  adynamique 
très  prononcé. 

Le  20  mai,  la  malade  succombe  n'ayant  eu  qu'un  seul  frisson 
la  veille. 

A  Y  autopsie,  on  trouve  tous  les  viscères  parfaitement  sains.  Les 
poumons,  le  foie ,  le  cerveau  ne  renferment  ni  tumeur,  hétéro- 
morphe,  ni  abcès  métdstatiç|ue  \  la  rate  seule  est  altérée,  elle  est 
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beaucoup  plus  molle  qu'à  Tétat  formai,  elle  est  comme  en  bouillie. 
Suivant  toute  probabilité,  la  malade  a  succombé  rapidement  à 
une  infection  purulente  ;  on  n'a  pas  trouvé,  il  est  vrai,  d'abcès 
nçiétastalique  dans  les  viscères,  mais  tout  le  monde  sait  que  Fabcès 
métastalique  est  le  dernier  terme  de  rinfection  purulente,  pt  f^ese 
rencontre  que  chez  les  malades  qui  ont  succombé  plusieurs  jours 
après  le  début  de  cette  terrible  affection. 


f  O.  H.  Siredey  présente  un  kyste  hydatique  du  foie  (I). 

M...  (André),  âgé  de  quarante-deux  ans,  tailleur,  est  entré  à 
Lariboisière ,  service  de  M.  Moissenel,  le  4  4  avril  1858.  Mort  le 
4  3  mai  1858.  H  y  a  trois  ans,  apparition  a  la  base  droite  de  la 
poitrine  d'une  grosseur  qui  augmente  insensiblement  et  qui,  par 
son  volume  considérable,  force  le  malade  à  s'aliter.  Elle  a 
23  centimètres  dans  le  plus  grand  diamètre  vertical.  La  matité 
commence  à  5  centimètres  au-dessous  du  mamelon  droit,  et  des* 
cend  jusqu'à  5  ceutimètres  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. La  matité  se  continue  jusque  dans  l'hypocbondre  gauche 
où  elle  mesure  de  10  à  12  centimètres.  La  tumeur  présente  une 
fluctuation  manifeste,  et  quelques  personnes  ont  cru  y  trouver  du 
frémiissemient  hydatique.  Le  malade  réclame  la  ponction  qui  lui  est 
pratiquée  le  12  à  dix  heures  du  matin,  au  point  le  plus  culmi- 
nant, avec  un  trocart  explorateur.  Il  sort  un  liquide  très  limpide, 
alcalin,  non  coagulable  par  l'acide  azotique  et  par  la  chaleur.  On 
n'en  évacue  que  350  grammes  et  l'on  retire  la  canule.  Le  soir 
se  manifeste  une  péritonite  suraiguê  et  le  malade  meurt  le  4  3  à 
trois  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Fausses  membranes  gélatiniformes  remplissant  le 
petit  bassin.  Un  peu  d'injection,  de  rougeur  et  quelques  plaques 
fibrineu  es  réunissant  les  anses  intestinales.  Plaques  fibrineuses 
récentes  sur  la  convexité  droite  du  foie. 

Pas  de  trace  de  la  ponction.  Énorme  -volume  du  foie  qui  est 
détruit  et  converti  en  une  sorte  de  coque  blanche  fibro-cartila- 


(1)  Cette  observation  devant  êtrç  présentée  par  M.  Moissenet  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  qui  la  publiera  dans  ses  BuUetins ,  nous  n'en  donnons  ici  qu*iin  riuuai 
tfAs  succinct. 
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gineuse.  Daos  ce  kyste  gélatiBUbrme  qui,  vide,  mesure  de  haut  en 
basO'^jSS*  et  transversalement  û'",25,  on  trouve  une  hy(]atiâe 
mère  unique  renfermant  3  à  i  litres  de  liquide  au  milieu  duquel 
nagent  des  acéphalocystes. 

Bien  d'anormal  dans  les  autres  organes. 


M.  Simon  {Edmond)  présente  : 

tO.  a.  Un  abcès  antérutérin. 

Du  volume  d'une  petite  orange,  aplati  d'avant  en  arriére,  cet 
abcès  se  trouve  compris  entre  la  vessie  et  l'utérus.  Il  envoie  ^e 
plus  dans  Tépaisseur  du  ligament  large  du  côté  gauche  un  pro- 
longement conique  à  base  large,  de  2  centimètres  à  2  1/2  cen- 
timètres de  profondeur. 

Ses  limites  sont  :  en  avant  le  bas-fond  de  la  vessie,  du  point  où 
le  péritoine  se  réfléchit  de  la  vessie  sur  Tutérus,  jusqu'à  près  dç 
4  centimètre  au-devant  de  l'ouverture  dès  uretères  sur  la  surface 
interne  de  la^  vessie;  en  arrière,  toute  la  hauteur  du  col  et  le  quart 
inférieur  du  corps  de  l'utérus  ;  les  trois  quarts  supérieurs  de 
l'utérus,  tapissés  par  le  péritoine,  débordent  la  limite  supérieure 
de  l'abcès  de  4  centimètres.  Celle-ci  est  formée  par  le  péri- 
toine qui  se  réfléchit  de  la  vessie  sur  l'utérus  un  peu  au  dessous 
du  niveau  où  il  se  réfléchit  de  la  vessie  sur  les  ligaments  ronds; 
en  bas,  la  partie  la  plus  reculée  de  la  paroi  antérieure  du  vagin 
vient  limiter  l'abcès  dans  une  étendue  de  2  centimètres  d'avant 
en  arrière,  et  de  3  centimètres  et  demi  transversalement  ;  sur  les 
parties  latérales,  l'abcès  se  perd  dans  l'épaisseur  des  ligaments 
larges  :  à  droite,  à  peine  à  un  demi-centimètre  du  bord  correspon- 
dant de  l'utérus,  à  gauche,  au  contraire,  à  plus  de  2  centimètres 
et  demi  de  Tutérus.  Aussi  ce  ligament  est-il  beaucoup  plus  épais 
et  d'une  consistance  plus  ferme  que  celui  du  côté  droit. 

Cet  abcès  s'est  ouvert  dans  le  péritoine  par  sa  partie  supérieure, 
en  enlevant  la  pièce  anatomique,  trente-six  heures  après  la  mort. 
11  était  rempli  par  un  pus  phlegmoneux  très  bien  lié.  Il  n^y  avait 
au  voisinage  aucune  trace  de  péritonite  récente  ;  tout  au  plus 
trouvait-on  au-dessus  de  l'abcès  deux  brides  fibreuses  qui  unis- 
saient le  corps  de  l'utérus  à  1^  vessie ,  brides  parfaitement  orga- 
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nisées  qui  dataient  probablement  d'une  extension  déjà  ancienne 
du  phlegmon  anté-utérin  au  péritoine  circonvoisin. 

L'intérieur  de  Tabcès  est  tapissé  en  avant  par  une  sorte  de 
membrane  pultacée  très  mince  qui  recouvre  immédiatement  les 
fibres  musculaires  très  apparentes  de  la  vessie  ;  en  arrière  une 
membrane  fibreuse  mince  supporte  la  substance  pultacée  et  la 
sépare  des  fibres  de  Tutérus  au  moins  au  niveau  du  corps  et  de  la 
partie  supérieure  du  coL  Enfin,  une  dissection  attentive  oi^a 
permis  d'isoler  supérieurement  le  péritoine  d'une  membrane  très 
peu  résistante,  quoique  de  1  millimètre  d'épaisseur  au  voisinage 
du  ligament  large  du  côté  droit. 

Cet  abcès  menaçait  de  s'ouvrir  en  deux  points  :  4<»  là  où  s'est 
produite  la  rupture  par  l'enlèvement  de  la  pièce,  c'est-à-dire  supé- 
rieurement, près  du  ligament  large  gauche  ;  2^  au-dessous  de  l'o- 
vaire gauche,  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin. 

De  ces  derniers  caractères,  je  crois  pouvoir  conclure  que  si 
l'abcès  avait  été  reconnu  sur  le  vivant,  il  aurait  fallu  donner  issue 
au  pus,  par  le  vagin,  le  plus  promptement  possible,  car  celui-ci 
n'avait  aucune  tendance  à  se  faire  jour  dans  une  des  cavités  voi- 
sines capables  de  le  transmettre  au  dehors,  telles  que  la  vessie, 
le  vagin,  l'utérus  ;  que  loin  de  là,  il  était  très  près,  en  deux  points 
différents,  de  la  cavité  du  péritoine,  et  si  la  malade  eût  vécu 
plus  longtemps,  une  chute,  une  secousse,  aurait  pu  produire  la 
rupture  de  la  poche  et  donner  lieu  à  une  péritonite  rapidement 
mortelle. 

Enfin,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  l'abcès  est  bien  situé  au- 
dessous  du  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin,  en  m  appuyant  sur 
les  considérations  suivantes,  tirées  : 

4**  Des  limites  mômes  de  l'abcès.  En  avant,  il  s'avance  jusqu'à 
près  de  0"*,04  au-devant  de  l'ouverture  des  uretères  sur  la  mu- 
queuse vésicale.  En  arrière,  il  n'a  de  rapports  qu'avec  le  col  et 
le  quart  inférieur  du  corps  de  l'utérus,  parties  qui  précisément 
sont  soudées  au  bas-fond  de  la  vessie,  au-dessous  de  la  réflexion 
normale  du  péritoine.  En  bas,  il  répond  directement  à  la  paroi 
vaginale  antérieure,  dans  une  étendue  assez  grande.  Enfin^  laté- 
ralement, il  pénètre  dans  l'épaisseur  des  ligaments,  et  il  menace 
même  de  s'ouvrir  au-dessous  de  Tovaire  gauche. 

2*  Du  point  môme  où  se  réfléchit  le  péritoine  de  la  vessie  sur 
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l'utérus,  point  qui  se  trouve  un  peu  au-dessous  de  celui  Ou  le  pé- 
ritoine se  réfléchit  de  la  vessie  sur  le  ligament  rond. 

Voici  maintenant  quelques  renseignements  que  j*ai  pu  obtenir 
sur  la  jeune  fille  qui  portait  cet  abcès,  et  dont  le  cadavre  m'était 
par  basard  tombé  entre  les  mains. 

L...  (Marie),  âgée  de  vingt-sept  ans,  domestique,  d'une  consli* 
tution  débilitée,  avouant  une  mliuvaise  hygiène,  ayant  eu  il  y  a  un 
an  une  fièvre  typhoïde  qui  fut  traitée  à  la  Pitié,  a  vu  ses  règles  se 
supprimer  subitement  à  la  suite  de  l'immersion  des  mains  dans 
l'eau  froide,  au  mois  de  décembre  4  857.  A  partir  de  ce  moment, 
elle  a  souffert  de  céphalalgie,  de  douleurs  dans  les  membres  et 
particulièrement  à  la  partie  externe  des  cuisses,  son  appétit  di- 
minua, ses  selles  devinrent  rafes. 

Elle  est  entrée  à  THôtel  Dieu,  accusant  les  symptômes  précé- 
demment signalés.  On  Ta  soumise  à  un  régime  tonique,  et  on  lui 
a  fait  appliquer  un  vésicatoire  sur  l'aine  gauche  où  elle  accusait 
surtout  de  la  douleur.  Vers  le  milieu  de  février,  elle  est  prise  de 
variole  qui,  le  23  avril  4  858,  avait  accompli  entièrement  toutes 
ses  périodes.  Malgré  cela  la  fièvre  persista,  elle  redoubla  mémo  le 
soir.  Dans  les  premier» jours  de  mai  Tétat  de  la  malade  empira; 
les  dents,  la  langue  devinrent  fuligineuses,  la  soif  vive,  l'appétit 
se  perdit  complètement.  A  ces  symptômes  vint  bientôt  s'ajouter 
une  diarrhée  colliquative.  La  malade  jaunit,  s'émacia,  et  enfin 
succomba  le  7  ou  8  mai,  après  avoir  accusé  de  la  douleur  dans 
les  jointures.  Est-ce  de  fièvre  hectique?  est-ce  d'infection  puru* 
lente  qu'est  morte  la  malade  ?  Les  résultats  de  l'autopsie,  qui  avait 
été  faite  au  point  de  vue  des  lésions  que  pourrait  présenter  le  tube 
digestif,  ne  peuvent  élucider  la  question. 

^ 

M.  Gallard  :  Il  importe  surtout  de  bien  établir  sur  cette  pièce 
si,  comme  vient  de  le  dire  M.  Simon,  l'abcès  est  bien  réellement 
situé  en  dehors  du  péritoine,  où  si,  au  contraire,  nous  n*aurions 
pas  affaire  à  une  péritonite  circonscrite  enkystée,  comme  cela 
s'est  rencontré  dans  deux  cas  rapportés  par  MM.  Bernutz  et  Gou- 
pil. Les  autopsies  de  phlegmons  péri-utérins  sont,  comme  on  le 
sait,  fort  rares;  pour  i^ion  compte,  je  n'ai  pu  en  citer  aucune  dans 
ma  thèse.  Il  est  donc  utile  d'étudier  avec  la  plus  grande  attention 
le  fait  qui  nous  est  présenté,  afin  de  savoir  si  la  maladie  a  bien 
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réellemant  soa  siège  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utério  çn  dehors 
du  péritoine,  comme  ou  le  croit  géaéraieipeot,  ^t  comme  je  Tai 
avancé  sans  preuves  anatomiqgeç,  il  est  vrai.  Le  c^s  actuel  me 
semble  ne  devoir  laisser  aucun  doute  :  je  trouve  au-dessus  de  Tab- 
ces  une  membrane  qui  se  continue  t^op  directement  avec  le  péri- 
toine de  la  vessie  et  avec  celui  de  Futérus,  pour  ne  pas  être  ce 
péritoine  lui-même,  d'autant  plus  que  je  ne  vois  là  ni  adhérences 
ni  fausses  membranes,  comme  il  ne  manquerait  pas  de  sVn  ren- 
Gontrers'il  y  avaiteu  une  péritonite  circonscrite.  Enfm,  Tinduratioii 
que  Ton  remarque  dans  Tépaisseur  du  ligament  largç  gauche,  en 
continuité  avec  les  parois  de  Tabcè^,  prouve  que  le  tiasp  cellulain^ 
péri  utérin  est  bien  réellement  epQammé. 

M.  Vidal  constate  qu'en  effet  rabcès  est  bien  évidemment  anté- 
utérin  et  extra-péritonéal  ;  et  à  cet  égard  la  pièce  paraît  suffisam- 
ment démonstrative  pour  tous  les  membres  présents. 


Si.  b.  Un  anëvrysme  de  la  crosse  de  V aorte  qui,  ayant  amené, 
par  compression  de  la  trachée,  une,  asphyxie  menaçant  d'être  ra- 
pidement mortelle,  a  encore  précipité  la  mort  en  s'ouvratU  dan$ 
la  trachée. 

Cet  anévrysme  est  du  volume  d'un  très  gros  œuf  de  poule  ;  il  a 
de  8  à  9  centimètres  de  longueur  sur  5  à  6  de  diamètre  ;  oblong, 
bosselé,  il  s'est  surtout  développé  aux  dépens  de  la  première  cour- 
bure et  delà  portion  horizontale  de  la  crosse  de  l'aorte.  Il  paraU 
constitué  par  une  dilatation  et  un  allongement  de  cette  partie  plu- 
tôt que  par  l'addition  d'une  poche  à  la  crosse  de  Taorte.  En  effet, 
il  n'y  a  qu'un  point  où  Ton  ne  retrouve  pas  la  tunique  moyenne  de 
l'artère  :  c'est  au  niveau  de  la  perte  de  substance  que  préseqte  une 
bosselure  ou  diverticulum  du  volume  d'une  petite  uoi;,  qui  est  venq 
se  souder  à  la  face  antérieure  de  la  trachée.  Pans  tous  l^s  autres 
points  on  trouve  une  membrane  jaune  de  peu  d'épaisseur,  laquelle 
varie  entre  un  quart  de  millimètre  et  l'épaisseut*  d'une  feuille  de 
papier;  celte  membrane  est  incluse  entre  deux  tuniques  :  Tune 
externe,  dense,  fibreuse,  épaisse  de  5  à  6  millimètres,  de  8  ipên^e 
danç  quelques  points,  tandis  que  dans  d'autres,  au  niveau  des 
bû$se|ure^  particulièrement,  elle  se  réduit  à  ui^  ^emi-milUmèUre  ; 
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intimement  unie  à  la  tunique  moyenne,  plie  se  laisse  facilei]Qpnt 
isoler  des  organes  voisins  autres  que  la  trachée.  L'autre  tuniqufi, 
également  dense,  mais  sans  aspect  fihreux  ni  feutré,  paraît,  au  coi^- 
traire,  constituée  par  un  tissu  bou)ogène  capable  ()e  ^e  diviser  ^j^ 
lamelles  par  de  simples  tractions,  et  mè(pe  de  se  réduire  p^r  |fi  preïr 
sion  en  granulations  amorphes  dans  quelques  points.  Sop  épaisseur 
varie  d*un  quart  de  millimètre  à  3  millimètres.  Trésintimtime^t  unie 
aussi  par  sa  face  externe  à  la  tunique  moyenne,  elle  offre  &  sa  f^c^ 
interne  de  nombreuses  bosselures.  Son  aspect  lisse,  comme  vernissé, 
ne  diffère  pas  de  celui  de  la  SMrface  interne  de  l'aorte»  à  TexcepT 
tien  toutefois  de  la  partie  qui  répond  au  diyerticulum  soudé  à  1%, 
trachée.  Là  on  trouve  une  surface  rugueuse,  très  irrégulière,  dVfl^ 
teinte  noire  violacée,  interrompani  brusquement  Taspect  iuisafit 
des  parties  voisines.  Cela  tient  à  pe  qu'à  ce  niveau  les  concrétiom 
fibrineuses  paraissent  de  formation  récente,  ce  sont  particuliériç^ 
ment  elles  qui  se  réduisent  en  granulations  amorphes  par  la  presr 
$ion.  On  Ips  détache  en  masse  avec  facilité,  et  alors  on  voit  une 
perte  de  substance  des  parois  du  sac  bouchée  incomplètement  pgr 
la  surface  antérieure  de  U  trachée..  Celle-ci  a  contracté  avec  le  sai^ 
des  adhérences  intimes,  dans  l'étendue  de  3  à  ô  millimètres,  sui: 
tput  le  pourtour  de  cette  perte  de  substance,  qui  mesuriç  4Q  milli- 
mètres de  hauteur  sur  6  de  largeur.  La  trachée  offre  elle-même 
trois  perforations  ovalaires  :  deux  sont  superposées  immédiatement 
au-dessus  de  sa  bifurcation,  la  trQi:^ième  se  trouve  à  l'origine  de  II 
bronche  gauche.  La  plus  élevée  a  3  millimètres  de  largeur  sqr 
%  de  hauteur,  les  deux  autres  1  pillimètre  de  hauteur  sur  2  d^ 
largeur.  Examinées  par  la  surface  interne  de  la  tracbée,  elles  pa- 
raissent comme  taillées  à  Temporte-pièce,  tandis  quq  dti  câté  dn 
sac  elles  semblent  former  le  sommet  d'érosions  plus  larges.  Ce^ 
perforations  répondent  chacune  à  un  anneau  cartilagineux  aux  dé- 
pens duquel  elles  sont  formées.  La  concrétion  fibrineuse  qui  le^ 
couvrait  obturait  complètement  les  deux  plus  élevées,  mais  laissait 
le  troisième  communiquer  obliquement  avec  la  cavité  de  Tané- 
Trysme.  C'est  par  là  que  s'est  fait  jour  la  dernière  hémorrbagia, 
qui  a  laissé  comme  trace  un  filet  de  sang  franchement  coagulé»  et 
une  teinte  d'un  rouge  noirâtre. 

Cet  auéyrysme  offre  une  autre  particularité  très  ii)téress3nt|i  ; 
ç'^st  l'oblitériitiQn  complète  des  artères  carotide  primitive  et  sous- 
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clavière  gauche  à  leur  insertion  sur  le  sac.  Cette  oblitération  est 
particulièrement  produite  par  la  tunique  interne  du  sac,  qui  passe 
directement  au-dessous  d*elles  en  se  déprimant  un  peu  à  leur  ni- 
veau, disposition  qu'une  coupe  passant  par  Taxe  de  ces  artères,  et 
divisant  leur  embouchure  en  deux  parties,  permet  facilement  de 
constater.  Cette  coupe  permet  de  plus  de  constater  ({ue  la  tunique 
moyenne  du  sac  se  continue  sans  interruption  avec  celle  des  artères, 
que  la  lumière  des  artères,  à  leur  insertion  sur  le  sac,  est  très  ré-^ 
trécie.  Ainsi,  à  ce  niveau,  c'est  à  peine  si  la  communication  des 
artères  avec  le  sac  continuant  à  exister,  on  aurait  pu  faire  passer 
un  gros  stylet  dans  la  carotide  primitive,  et  une  grosse  plume  de 
corbeau  dans  la  sous-clavière.  Immédiatement  au-dessus  de  leur 
implantation  sur  le  sac  ces  artères  se  dilatent.  On  trouve  Tespèce 
de  cône  que  produit  cette  dilatation  rempli  par  un  petit  disque  de 
substance  fibrineuse  plus  friable  que  la  tunique  interne  du  sac, 
dont  elle  se  distingue  nettement  par  sa  teinte  grisâtre  pâle. 

J'ajouterai  que  le  cœur  était  petit,  qu'en  deçà  de  l'anévrysme 
Taorte  dilatée  offrait  de  nombreuses  plaques  jaunâtres,  qu'au  delà 
ce  vaisseau  rétréci  admettait  à  peine  le  petit  doigt,  mais  contenait 
peu  de  plaques  atbéromateuses  ;  enfin  que  tout  Tarbre  aén'en, 
jusqu'aux  dernières  ramifications,  était  rempli  de  caillots  noirs  qui 
maintenaient  le  poumon  emphysémateux. 

Cette  pièce  a  été  prise  sur  une  jeune  femme  de  trente-deux  à 
trente-trois  ans  ;  elle  venait  de  subir  la  trachéotomie  quand  Thé- 
morrhagie  fatale  s'est  produite.  Cette  opération  avait  été  pratiquée 
tout  à  fait  in  extremis,  aussitôt  après  l'admission  de  la  malade,  en 
l'absence  de  toute  espèce  de  renseignements  qui  aient  pu  permettre 
de  préciser  le  diagnostic.  La  mort  par  asphyxie  était  imn^inente.  le 
pouls  était  misérable  et  incalculable.  Dans  l'ignorance  où  j'étais 
de  la  nature  de  l'affection,  j'ai  pratiqué  l'opération  comme  ne 
pouvant  être  nuisible  par  elle-même,  si  elle  ne  pouvait  être  avan- 
tageuse. Le  seul  signe  que  j'ai  pu  noter  était  la  facilité  et  la  rapi« 
dite  de  l'inspiration-,  et,  au  contraire,  la  lenteur  comparative  de 
l'expiration,  qui  se  faisait  en  six  ou  huit  secondes.  Était-ce  que  par 
le  fait  de  la  dilatation  de  la  poitrine  dans  l'inspiration  la  trachée  se 
dilatait  elle- même  facilement,  tandis  que  dans  l'expiration  le  re- 
trait des  parois  thoraciques  serrait  la  poche  anévrysmale  sur 
l'extrémité  inférieure  de  la  trachée,  qui  s'oblitérait  d'autant  plus 
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facilement  que  ses  deux  derniers  anneaux  étaient  divisés  ? 
M  BonfilB  fait  remarquer  que,  par  un  examen  plus  attentif,  et 
dans  des  circonstances  moins  pressantes,  on  eût  pu  éclaircir  davan- 
tage le  diagnostic  «  et  par  suite  être  conduit  à  s'ahstenir  de  la  tra- 
chéotomie, qui,  dans  ce  cas,  ne  pouvait  en  aucune  façon  avoir  de 
résultat  avantageux,  ni  même  procurer  un  soulagement  momen* 
tané,  puisque  Tobstacte  qui  comprimait  la  trachée  se  trouvait  situé 
bien  au-dessous  du  point  sur  lequel  on  pouvait  pratiquer  une  ou- 
verture à  ce  conduit. 


MÉMOIRE  SUR  UN  CAS  DE  DIVISION  CONGÉNITALE  DU  TUBE  DIGESTIF; 

par  M.  le  docteur  A.  Charrier. 

Un  enfant  du  sexe  féminin  est  né  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur P.  Dubois,  à  la  €lini,que,  le  7  février  4  858.  Le  travail 
n'avait  été  ni  trop  long,  ni  trop  court  :  douze  heures  environ.  La 
mère  était  primipare.  Le  poids  de  Tenfant  était  de  3250  grammes. 
Une  heure  après  sa  naissance,  la  petite  malade  vomit  un  liquide 
verdâtre,  sirupeux,  qui  colorait  très  fortement  le  linge  en  vert. 
A  quatre  heures  et  demie  du  soir,  à  la  visite,  elle  en  vomit  devant 
nous  sans  effort,  comme  par  simple  régurgitation,  une  quantité 
notable.  Ce  liquide  épais  n'était  autre  que  du  métor^um. 

L'idée  d'un  vice  de  conformation  dans  le'  tube  digestif  nous  vint 
à  l'esprit.  Je  Ç\%  donc  une  exploration  minutieuse  dont  voici  le 
résultat.  L'enfant  semblait  très  vigoureux,  criait  bien;  il  était 
frais,  rosé,  et  ne  paraissait  pas  souffrir.  L'anus  paraissait  bien 
conformé.  Le  ventre  était  un  peu  distendu  au-dessus  de  l'om* 
bilîc,  et  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen  la  percussion  donnait  un 
son  hydrà-aérique.  Le  son  cessait  d'être  perçu  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  et  était  remplacé  par  Une  matité  abso- 
lue dans  les  deux  fosses  iliaques  et  dans  toute  la  zone  sous-ombili- 
cale. L^anus  rayonné  laisse  pénétrer  une  sonde  de  femme  jusqu'à 
4  centimètres  de  hauteur  sans  rencontrer  d'obstacles.  Un  petit 
lavement  savonneux  est  donné,  mais  il  est  aussitôt  rejeté  avec 
violence,  entraînant  avec  lui  des  cylindres  mufjueux  compactes, 
qui  s'écrasent  sous  le  doigt  et  qui  ne  sont  que  du  mucus  concrète 
dans  le  gros  intestin.  Ces  concrétions  muqueuses  sont  semblables 
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à  des  crachats  de  bronchite  dans  la  convalescence  ;  elles  ne  sont 
paé  teintes  de  méconium.  Âpres  èetlé  évacuation,  une  algalie 
itexible  fut  introduite  très  facilement,  et  put  pénétrer  jusqu'à 

I  i  centimètres  de  profondeur.  On  sentait  très  bien  qu^on  aurait 
pu  la  faire  pénétrer  encore  plus  avant,  mais  une  perforation  était 
ii  craindre. 

L'obstacle  au  cours  des  matières  fécales  siégeait  donc  très  haut 
^ans  le  gros  intestin,  peut-être  même  à  la  valvule  iléo-çœcale. 
Mais  ce  n'était  qu'une  simple  hypothèse  :  où  était  le  véritable 
siège  de  la  lésion?  quelle  était  cette  lésion?  en  quoi  consistait-elle? 
Était-ce  une  simple  valvule,  ou  bien  une  atrésie  avec  ou  sans 
nodosité?  Y  avait-il  absence  d'une  partie  eu  tube  digestif?...  Note 
croyons  que  la  lésion  réelle  est  impossible  à  diagnostiquer  pen- 
dant la  vie. 

L'enfant  fut  mis  dans  un  bain.  Le  6  févrtet,  on  lui  donna  un 
léger  purgatif,  qui  fut  immédiatement  vomi  et  qui  fit  expulser  par  les 
toies  supérieures  ùûe  grande  quantiîé  de  méconium.  Après  ce  vo- 
iftissement,  le  son  un  peu  plus  clair,  hydro-aériqué,  descendit 
plus  bas,  à  la  percussion,  dans  la  partie  latérale  droite  de  Fab- 
domett.  Matilé  complète  à  gauche  et  au-dessous  de  l'ombilic.  L'en- 
fant tomit  tout  ce  qu'on  lui  donne,  eau  sucrée,  lait;  ses  yeux 
dfevientient  caves;  une   teinte  subictérique  apparaît  à  la  peau. 

II  succombe  le  9,  le  ventre  n'étant  ballonné,  météorisé  qu'au- 
(dessus  de  l'ombilic,  et  n'étant  pas  douloureui  à  la  pression. 

Autopsie,  \îngi  quatre  heures  après  la  mort.  L'abdomen  ouvert 
A^offre  aucune  trace  de  péritonite  ;  Testomàc,  le  duodénum  sont  à 
fed^  place,  de  volume  ordinaire;  mais  à  partir  du  jéjunum,  Fin- 
testin  grêle  augmente  de  diamètre  au  point  d'acquérir  dans  la 
fosse  iliaque  droite  lé  volume  d'un  intestin  grêle  d'adulte  Injection 
tfes  tuniques  de  l'intestm  grêle  dilaté  ;  congestion  plutôt  hyposta- 
tîqae  qu'inflammatoire.  L'intestin  grêle  se  termine  subifeniient  en 
ampoule,  et  est  séparé  du  gros  intestin  par  un  espace  d'un  travers 
de  doigt;  il  est  relié  à  l'appendice  iléo-csecal  par  un  t?ssu  cellu- 
feûx  mince  et  transparent,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  mésentère. 
La  dilatation  est  produite  par  du  liquide  fortement  teint  de  méco- 
ftium.  J'introduisis  alors  une  algalie  flexible  dans  le  rectum,  qui 
était  peu  développé,  uniquement  par  Fabsence  de  matières  qui 
pussent  le  distendre  ;  puis,  en  disséquant,  je  découvris  FS  iliaque 
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du  cdlcfn,  le  c6]bn  descéndâtif,  le  t6\on  trâtisverse  éft  le  cdloti 
ascendant ,  puis  le  caecum ,  Tappendicé  il^o-csecal  parfaitement 
à  leur  place,  et  un  divetticntum  long  de. 6  centimètres,  qui  avait 
Tair  d^être  la  fin  de  Tintestin  grêle,  et  qui,  en  s'efDIant  comme  un 
verre  à  lampe,  se  terminait  en  cul-de-sac,  lequel  cuUde-sac  était 
suspendu  par  une  bride  celluleuse  très  mince  à  la  vésicule  du  fiel  : 
ee  diverticulum  était  en  effet  la  fin  de  Tintestin  grêle  ;  on  -f  voyait 
parfaitement  les  valvuUs  conniventes. 

Il  y  avait  donc  une  solution  complète  de  l'intestin  grêle.  Deux 
ampoules  terminaient  les  deux  bouts  dissociés,  disjoinis  du  tube  di- 
gestif: Tune  appartenant  au  bout  supérieur,  descendant  dans  la 
fosse  iliaque  droite;  l'autre  appartenant  au  bout  inférieur,  et  se 
terminant  à  2  centimètres  de  la  cholécyste,  à  laquelle  elle  était 
appendae  par  un  tractus  celluleux.  Tons  les  autres  organes  sont 
parfaitement  sains,  très  bien  conformés,  à  leor  place.  La  poitrine, 
examinée,  n*a  laissé  voir  aucune  anomalie  ;  il  en  a  été  de  même 
du  cerveau.  C'est,  au  reste,  ce  qui  arrive  toujours,  si  Ton  doit 
i'en  rapporter  aux  observations  publiées.  Le  système  maseolaire 
était  très  bien  développé,  et  il  n'existait  aocune  lésion  dii  squelette  ; 
en  un  mot,  pas  d'autre  anomalie  que  celle  do  tobe  digestif. 

Plus  de  deux  cents  cas  de  lésions  intestinales  ont  été  publiés 
par  différents  auteurs  :  arrêts  de  développement,  cloisonnements, 
déviations  lératologiques  ;  mais  les  lésions  avant  leur  siège  sur  Tin^ 
testin  grêle  sont  très  rares.  M.  Leudet  parle  bien,  dans  les  BuUètins 
de  la  Société  anatomiquê  (18R2,  p.  4  06,  «07;  1853,  p.  180), 
<f  un  diverticiïluro  qui  siégeart  à  vtn  mètre  de  Tappesdice  iléo- 
eœcal  ;  mais  c'était  chez  un  adulte,  et  Tinteslin  n'était  pas  inter- 
fOfltipu.  M.  Verneuil,  dans  un  cas,  à  vu  un  diverticutsm  s'atta- 
cber  h  Tombilic  et  présenter  encore  un  trajet  vasculaire  ompba^<H 
mésentériqtie  démontré  par  l'injection. 

Ces  diverticulums  ont  doDtfé  lieu  quel.)ueftfis  à  des  fistules  ster- 
corales  ombilicales.  (Leudet,  Cruveilbier,  Broca,  Dufour^  Deray^ 
Moniteur  des  hôpitaHCb,  p.  65^,  IS53;  BuUetins  de  ta  Soc.  anat.^ 
1854,  p.  368;  4852,  p.  251)  Meckel  place  sur  i'inteslin  grêle 
finsertibn  ombilicale,  et  les  faits  que  nous  venons  de  eitei'  vien^t 
draient  â  l'appui  de  son  opinion.  Dans  une  thèse  très  bien  faite, 
qui  a  été  soutenue  devant  la  Facuhé  de  Paris,  en  4  856,  par 
H.  Lobligeois  {Oe  roblitératim  congéniMle  dei  fiiMsfifM),  l'auteur^, 
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dans  le  chapitre  consacré  à  Tanatomie  pathologique,  divise  les 
oblitérations  intestinales  en  cinq  chapitres  : 

4**  Cloisonnements  valvulaires  membraneux; 

S"*  Déviations  tératologiques  ; 

3*  Rétrécissements  ;  * 

4*  Nœuds,  atrésies,  absences  ; 
.  5**  Invaginations. 

Ici  nous  n*avons  à  nous  occuper  que  de  la  deuxième  classe  : 
les  déviations  tératologiques,  et  de  la  quatrième  :  les  nœuds ^  les 
atrésies^  les  absences.  Mais  dans  les  déviations  tératologiques,  il 
n'est  parlé  que  des  déviations  du  rectum,  qui  s*ouvre,  soit  dans 
l'uréthre,  soit  dans  la  vessie,  soit  k  la  vulve,  soit  sur  le  scrotum. 
Ces  déviations  sont  très  intéressantes  à  étudier,  mais  nous  n'y 
trouvons  aucune  déviation  de  l'intestin  grêle,  et  nulle  part  il  ne  se 
termine  à  la  cholécyste. 

Mentionnons  ici  comme  mémoire  les  cas  d'atrésie  de  l'intestin 
grêle  ;  les  exemples  en  sont  très  peu  nombreux,  surtout  si  on  les 
compare  à  la  quantité  de  ceux  dans  lesquels  l'intestin  rectum  est 
le  siège  de  la  lésion.  —  <  L'intestin  grêle,  dit  M.  Lobligeois,  peut 
»  présenter  une  interruption  terminale  complète  avec  absence  du 
»  gros  intestin  et  de  toute  monstruosité  apparente.  »  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  Viléon  remplaçait  le  côlon  et  venait  se  terminer  en 
cul-de-sac  au-dessous  du  foie  (Serand,  Thèse.  Montpellier,  4  814. 
•— Bouisson,  Tfièse  pour  la  chaire  de  médec,  opér.  Paris,  4854). 
D'autres  fois,  dit  l'auteur,  il  se  termine  en  cul-de-sac  et  flotte 
librement  à  l'extrémité  de  son  mésentère,  quoiqu'il  existe  un  cœcum 
et  un  gros  intestin  (Lobligeois,  Thèse  inaug,  Paris,  4856,  p.  29). 
Il  existe  aussi  quelques  interruptions  intermédiaires  de  l'intestin 
grêle  par  simple  atrésie  de  ses  parois  (Voiliemier,  Gaz.  de. 
hôpit.,  5  sept,  4  846).  —  Billard  [Maladies de  Venf.,  p.  347)  cite 
une  observation  de  M.  Schefer,  dans  laquelle  la  troisième  portion 
du  duodénum  se  termine  en  cul-de-sac  à  9  pouces  de  l'estomac. 
M.  Depaul  cite  aussi  plusieurs  cas  qu'il  a  observés  à  la  Clinique. 
Dans  l'un,  il  y  a  atrésie  du  gros  intestin  consécutive  à  l'occlusion 
ilio-cœcale  ;  dans  l'autre,  il  y  a  une  atrésie  au-dessous  dn  civcum, 
mais  pas  interruption  complète,  et  une  bride  vient  se  fixer  à  l'om- 
bilic. (Gaz,  des  liôpit.,  avril  4  855.)  Par  cette  énumération,  nous 
voyons  qu'il  n'existe-pas  un  fait  semblable  au  nôtre;  nulle  part 
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nous  n'avons  pu  trouver  celte  interruption  complète  de  IMntestin 
grêle  avec  un  diverticulum,  qui  n'est  autre  que  la  lin  de  cet  in- 
testin, et  surtout  la  déviation  du  bout  inférieur  qui  va  rejoindre  la 
vésicule  du  fiel  par  un  simple  tractus  celluleux.  Des  terminaisons 
en  ampoule  de  Tintestin  grêle  ont  été  observées,  mais  alors  il  y 
avait  une  absence  du  gros  intestin  et  une  imperforation  anale. 

Nous  nous  croyons  donc  en  droit  de  conclure,  c'est  là  en  effet 
où  nous  ont  conduit  toutes  nos  recherches  bibliographiques,  que 
le  fait  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  est  un  fait  unique  dans 
la  science.  On  a  bien  vu,  en  effet,  de  ces  terminaisons  en  ampoule 
avec  un  ou  deux  diverticulums ,  mais  la  disjonction  intestinale 
siégeait  au  rectum  et  non  dans  Tintestin  grêle. 

Maintenant  se  pose  devant  nous  la  question  thérapeutique:  pou- 
vait-on remédier  à  cette  anomalie  ?  En  admettant  même  qu'elle 
eût  pu  être  diagnostiquée  sur  le  vivant,  ce  qui  me  parait  bien  dif- 
ficile, dans  le  cas  même  de  diagnostic  positif,  où  aurait-on  établi 
Tanus  artificiel?  Comment?  Cet  enfant  était  voué  à  une  mort  cer- 
taine, je  dis  certaine,  peut-être  ai-je  tort,  car  je  vois  dans  la 
Revue  médicale  (déc.  4  823)  l'histoire  d'un  homme  qui  vivait  en- 
core, qui  était  âgé  de  soixante  et  dix  ans,  et  dont  Tanus  et  l'uréthre 
étaient  imperforés  ;  il  expulsait  ses  excréments  par  des  vomisse- 
ments (Bums,  Traité  de»  accouchements^  p.  442).  Je  crois  que  cet 
exemple  est  unique  dans  la  science. 

Un  symptôme,  au  reste,  nous  a  tout  à  fait  éloigné  de  toute  opé- 
ration :  le  vomissement  méconial  une  heure  après  la  naissance, 
et  l'introduction,  à  une  grande  profondeur  dans  le  rectum,  d'une 
sonde  qui  n'a  été  nullement  teinte  de  méconium.  L'obstacle  était 
donc  très  élevé.  M.  Depaul  dit  qu'il  faut  tenir  grand  compte  de 
l'époque  du  vomissement,  car  plus  l'enfant  vomit  tôt  et  plus 
l'obstacle  est  situé  haut  dans  le  tube  digestif.  Le  fait  que  nous 
venons  de  rapporter  serait  confirmatif  de  cette  opinion.  M.  Lobli- 
geois,  dans  sa  thèse,  ^it  que  la  palpation  du  ventre  est  très  dou- 
loureuse. Dans  l'observation  présente,  la  douleur  a  manqué  com- 
plètement; l'enfant,  au  restç,  a  trop  peu  vécu  pour  qu'il  y  ait  eu 
péritonite.  Nous  devons  aussi  ajouter  une  réflexion  qui  explique  la 
mort  aussi  rapide  de  cet  enfant  :  c'est  qu'il  était  à  terme.  Or,  tout 
le  monde  sait  que  les  enfants  affectés  de  vices  de  conformation, 
quels  qu'ils  soient,  naissent  ordinairement  avant  terme,  et  que  c'est 
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à  cette  naissance  prématurée,  ei  partant  à  la  persistance  de  l*état 
foetal,  c'esl-à-dire  à  une  activité  très  restreinte  de  toutes  les  fonc- 
tions de  la  vie  extra-utérine  que  ces  avortons  ont  dû  d*avoir  vécu 
dix,  quinze  jours  avec  des  vices  de  conformation,  qui,  chez  de$ 
enfants  à  terme,  auraient  détertnîné  des  accidents  mortels  dès  le 
troisième  jour. 

L*étiologie  se  présente  à  nous  avec  toutes  ses  incertitudes, 
tous  ses  doutes.  Comment  expliquer  ce  vice  de  conformation,  celte 
disjonction  intestinale?  Est-ce  un  arrêt  de  développement?  Nous 
ne  le  croyons  pas,  car  rieti  ne  manque  dans  ce  tube  digestif,  il  n'y 
a  qu'une  interruption.  Ou  plutôt  cette  interruption  ne  serait-elle 
pas  due  à  une  nodosité  intestinale  qui,  se  resserrant  de  plus  en 
plus,  aurait  agi  par  constriction  sur  Tintestin  et  l'aurait  entière- 
ment divisé?  N'avons-nous  pas  de  ces  exemples-là  dans  ces  am- 
putations opérées  sur  les  membres  du  fœtus  par  des  circulaires 
du  cordon.  Cette  hypothèse  nous  paraît  la  seule  admissible,  car 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  tout  le  tube  digestif  était  très  bien 
conformé,  toutes  les  parties  existaient  intactes;  seulement  dans  sa 
portion  inférieure  Tinlestin  grêle  était  divisé  et  subissait  une 
déviation  très  remarquable.  Ce  qui  viendrait  à  Tappui  de  cette 
manière  de  voir,  c'est  l'efTilement  de  la  partie  inférieure,  tandis 
que  la  partie  supérieure  est  dilatée  par  la  présence  du  méconium. 
Cependant,  pour  tout  dire,  une  chose  nous  embarrasse,  pourqijoi 
le  bout  intestinal  inférieur  est-il  âppendu  à  la  cholécysle? 

De  cette  observation  et  des  détails  qui  l'accompagnent,  nous 
tirons  les  conclusions  suivantes  : 

4'»  Le  fait  qui  nous  occupe  est  unique  dans  la  science  quant  à 
sa  déviation  tératologique  et  à  son  mode  de  terminaison  ; 

V  Cette  interruption  intestinale  semble  être  due  à  une  nodo- 
sité, à  une  bride  celluleuse  qtii,  en  se  resserrant,  a  opéré  la  sec- 
tion du  tube  digestif; 

3'  Plus  le  vomissement  est  près  de  la  naissance,  plus  le  pro- 
nostic est  grave,  et  plus  le  lieu  de  l'obstacle  est  élevé; 

4*^  Plus  Tetifant  approche  du  terme  de  la  grossesse,  moins  il  a 
d<e  chartces  de  vivre  ; 

5*  Le  vomissement  méconial  est  d'une  très  haute  importance; 

6°  Dans  un  cas  pareil,  une  opération  n'aurait  jamais  réussi,  la 
lésioh  étant  trop  élevée  pour  être  sûrement  atteinte  par  l'opéra- 
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têui';  tt)aiS  eût^ellé  réuâlli,  là  ntttHtîoù  eût  été  incomplète,  et 
Tenfant  tiuirhU  succombé. 


i{a|>port  de  M.  Trélat  <tir  lé  travail  précédent, 

M.  Ghatrier  à  peo^  que  le  fkft  dont  il  Vous  a  rendus  ién)oiikf$ 
était  ftatil^  précédents  dans  la  science;  ses  recherches,  dit-il,  ne  lui 
ont  permis  de  trouver  rien  de  semblable.  Chaque  fois  que  Tintès- 
tih  grêle  était  interrompu  dans  son  calibre,  il  y  avait  ou  une  ab- 
sence du  gros  intestin,  ou  une  imperforation  anale,  et  surtout  ja- 
miiis  il  n'a  été  question  de  déviation  de  Tintestin  veri  la  vésicule 
du  fiel.  Examinons  ces  propositions.  Est- il  bien  juste  de  dire  que 
Tinteslin  grêle  se  continue  avec  la  vésicule  biliaire  dans  le  cas  qui 
nous  occupe?  Je  ne  le  crois  pas.  Quel  est,  en  effet,  le  caractère 
de  ces  déviations  tératologiques?  Qu*observe-t-on  quand  le  tube 
digestif  s'ouvre  dans  la  vessie,  dans  le  vagin,  voire  dans  Tuiérust 
On  voit  ce  tube  digestif  conserver  ses  caractères  anatomiques 
jusqu'à  Torgane  dans  lequel  il  s'ouvre.  II  y  a,  non  pas  Hision, 
mais  continuité  de  tissus  et  continuité  de  cavités;  c'est  le  tube 
digestif  qui  s'abouche  dans  le  tube  vaginal,  dans  la  cavité  utérine, 
dans  la  poche  vésieale.  Or,  ici  trouvons-nous  de  pareils  carac- 
tères? Nullement.  C'est  une  bride  celluleuse  très  mince ^  c'est  un 
simple  tractu»  celluleux  qui  relie  le  bout  inférieur  de  l'intestin  grêle 
&  là  vésicule  du  fiel.  Ce  tractus  celluleux  n'offre  aucun  vestige  de 
canal,  il  ne  présente  pas  de« fibres  musculaires,  pas  de  traces  de 
itiuqueuse;  ce  n'est  pas  l'intestin.  On  ne  peut  donc  pas  dire  que 
l'intestin  se  termine  à  la  vésicule  biliaire.  Je  vous  proposerai  un 
peu  plus  loin  une  explication  pour  cette  bride  celluleuse. 

Et,  maintenant,  existe-t-il  dans  la  science  d'autres  cas  d'inter- 
ruption de  l'intestin  grêle  analogue  à  celui  dont  il  est  ici  question? 
Il  en  existe  qui  sont  mentionnés  dans  nos  Bulletins  pour  1856 
(page  4  0Î).  Ces  cas  sont  dus  à  M.  Depaul.  Dans  l'un,  le  caecum 
était  relié  à  Tintestin  grêle  se  terminant  en  cul-de-sac,  par  un  cor- 
don fibreux  de  4  à  5  centimètres;  dans  l'autre,  l'oblitération  sié- 
geait aU  point  de  jonction  du  jéjunum  avec  l'iléon  ;  les  deux  enfants 
étaient  en  apparence  bien  conformés,  ils  avaient  un  caecum,  un 
^05  intestin  et  un  anus  normalement  disposés.  Il  existe  asstiré- 
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ment  quelque  différence  entre  ces  derniers  faits  et  celui  de 
M.  Charrier;  cependant  on  doit  convenir  qu'il  y  a  entre  eux  de 
grandes  analogies.  Le  fait  capital,  interruption  complète  du  calibre 
de  rintestin  grêle,  avec  une  bonne  conformation  du  reste  de  l'in- 
testin, se  retrouve  dans  tous  les  trois.  Toutefois,  il  est  bon  de  ne 
pas  forcer  les  analogies,  et  de  n'assimiler  que  le  premier  fait 
de  M.  Depaui  à  celui  de  M.  Charrier.  J'insiste  d'autant  plus  sur  ce 
rapprochement,  qui  mesemhle  légitime,  que  M.  Depaui,  en  4  856, 
comme  aujourd'hui  M.  Charrier,  proclamait  l'excessive  rareté  de 
ces  anomalies,  et  affirmait  n'avoir  connaissance  d'aucun  cas  ana- 
logue ;  j'y  insiste  encore,  parce  que  le  présentateur  a  rappelé  dans 
son  travail  des  publications  de  M.  Depaui  dans  la  Gazette  deshôpi'^ 
taux,  et  que  croyant,  sans  doute,  voir  les  mêmes  faits  reproduits 
dans  nos  Bulletins,  il  a  négligé  de  les  consulter  directement;  c'est 
ce  qui  a  causé  l'omission  que  je  vous  signale. 

J'ai  fait,  dans  le  livre  de  M.  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  de  vaines 
recherches  sur  ces  oblitérations  de  l'intestin  grêle;  je  n'ai  trouvé 
aucune  observation  précise.  L'auteur  dit  qu'on  a  vu  des  oblitéra- 
tions dans  tous  les  points  de  l'intestin,  mais  une  assertion  aussi 
général  n'a  pas  d'utilité  pour  la  question  déterminée  que  nous 
traitons. 

M.  Charrier  a  examiné,  dans  son  travail,  les  causes,  les  signes 
et  le  traitement  de  ces  oblitérations,  permettez-moi  de  vous  pré- 
senter quelques  remarques  critiques  .sur  ces  différents  points. 

Les  questions  éliologiques  sont  le  plus  souvent  remplies  d'obscu- 
rités, et  cela  est  vrai  surtout  quand  il  faut  remonter  aux  premières 
phases  de  la  formation  embryonnaire.  Notre  collègue  s'est  demandé 
si  cette  interruption  intestinale  devait  être  rapportée  à  un  arrêt  de 
développement  ou  à  une  constriclion  par  une  bride  ou  une  nodo- 
sité de  l'intestin.  Il  a  adopté  cette  dernière  opinion  en  s'appuyant 
sur  la  bonne  conformation  du  reste  de  l'intestin,  sur  l'effilement 
du  bout  inférieur,  enQn  sur  l'analogie  qui  existe  entre  ce  méca- 
nisme et  celui  des  amputations  des  membres  par  des  brides  placen- 
taires ou  des  enroulements  du  cordon. 

Ces  arguments  nous  paraissent  discutables.  S'il  y  a  dans  le  ré- 
sultat quelque  similitude  entre  des  amputations  de  membres  et 
l'anomalie  que  nous  avons  observée,  rien,  absolument  rien  ne 
nous  autorise  à  invoquer  la  même  cause  ;  c'est  une  induction  qui 
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ne  s'appuie  sur  aucune  preuve.  La  bonne  conformation  du  reste 
de  l'intestin  ne  me  semble  rien  démontrer.  Ne  voit-on  pas  des  im- 
perforations rectales  ou  anales  n'entraîner  aucune  autre  anomalie 
dans  la  disposition  du  tube  digestif.  Enfm  l'eflilement  du  bout  in- 
férieur lui  paraît  contraire  à  l'idée  d'un  étranglement  par  une 
bride,  celle-ci  ayant  une  action  locale  dont  la  trace  reste  parfaite- 
ment limitée. 

Si,  abandonnant  cette  idée  d'étranglement  par  une'  bnde,  on 
se  reporte  à  l'étude  du  développement  embryonnaire,  on  ne  tarde 
pas  à  être  frappé  de  ce  fait,  qu'un  point  de  l'intestin  est  plus  par- 
ticulièrement exposé  que  d'autres  ù  des  anomalies,  et  ce  point  est 
précisément  celui  qu'affecte  l'interruption  sur  la  pièce  de  M.  Char- 
rier. Ceci  exige  quelques  développements. 

L'intestin  n'est  primitivement,  comme  vous  le  savez,  qu'une 
petite  portion  du  feuillet  muqueux  du  blastoderme.  Bientôt  ce 
feuillet  muqueux  se  recourbe  sur  lui-même  de  chaque  cêté,  en 
même  temps  qu'il  dessine  en  avant  et  en  arrière  deux  prolonge- 
ments dans  les  capuchons  céphalique  et  caudal.  La  communication 
d'abord  très  large  qui  existe  entre  la  vésicule  ombilicale  et  la  gout- 
tière intestinale  se  rétrécit  rapidement,  et  il  ne  reste  plus  alors 
que  cette  voie  étroite  à  laquelle  Baer  a  donné  le  nom  d'ombilic 
intestinal.  Cet  ombilic  intestinal  doit  lui-même  s'oblitérer  et  dispa- 
raître,  mais  parfois  il  persiste,  au  moins  en  partie,  et  constitue  ces 
diverlicules  dont  M.  Charrier,  dans  son  travail,  a  rappelé  plusieurs 
exemples  remarquables.  Au  lieu  de  cet  arrêt  ou  mieux  de  cette 
insuffisance  de  développement,  supposez  que  la  coarctation  crois-* 
santé  de  l'ombilic  intestinal  ou  pédicule  omphalo-mésentérique 
s'étende  un  peu  plus  loin,  jusque  sur  une  des  branches  de  l'anse 
intestinale  primitive,  et  vous  aurez  une  interruption  complète  du 
trajet  de  l'intestin.  Cette  extension  anormale  du  rétrécissement  est 
d'autant  plus  facile  à  comprendre,  qu'au  moment  où  s'effectue 
l'atrophie  du  pédicule  omphalo-mésentérique,  l'anse  primitive  de 
l'intestin  passe  à  travers  l'ombilic  cutané  et  subit  une  légère  con- 
striction.  Or,  le  point  d'insertion  du  pédicule  omphalo-mésenté- 
rique est  situé  sur  l'intestin  grêle,  d'autant  plus  près  du  cœcum 
que  l'âge  est  moins  avancé.  Ainsi  que  je  viens  de  vous  le  dire,  ce 
siège  est  bien  le  même  que  celui  de  ta  disjonction  intestinale  sur 
l'enfant  que  nous  a  montré  notre  collègue. 
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Une  objectioa  parfaitement  fondée,  en  apparence,  peut  èir« 
adressée  à  la  théorie  que  je  vous  expose.  Pourquoi,  en  présence 
de  causes  si  tranchées  d'anomalies  à  la  terminaison  du  petit  intes- 
tin, ces  anomalies  elles-mêmes  sont  elles  si  rares?  Pourquoi  ob- 
serve t-on  beaucoup  plus  fréquemment  des  imperforations  de 
l'anus  ou  du  rectum  ? 

La  réponse  à  cette  objection  est  toute  faite  par  une  loi  générale 
du  développement  que  M.  Coste  a  parfaitement  établie.  Les  vices 
de  conformation  sont  d'autant  plus  fréquents  qu'ils  atteignent  des 
T^rties  dont  l'évolution  est  plus  tardive.  Le  hec-de-lièvre  médian, 
celui  de  la  lèvre  inférieure,  sont  très  rares,  c*est  que  les  deux 
bourgeons  incisifs  et  les  bourgeons  maxillaires  inférieurs  sont  com- 
plélement  réunis  longtemps  avant  ceux  qui  doivent  constituer  les 
parties  latérales  de  la  lèvre  supérieure. 

Les  imperforations  anales  et  rectales  sont  plus  fréquentes  que 
{telles  de  Tintestin  grêle,  parce  que  la  formation  de  Tanus  et 
sa  jonction  avec  le  prolongement  inférieur  de  Fintestin  sont  beau- 
Mup  plus  tardives  que  le  rétrécissement  et  Tatrophie  du  pédicule 
oroplialo-roésentérique ,  très  précoces,  comme  on  le  sait,  cbex 
l'embryon  humain. 

.  Quant  à  cette  bride  celluleuse  qui  unissait  le  bout  inférieur  de 
l'intestin  k  la  vésicule  du  fiel,  elle  me  paraît  devoir  être  attribuée 
aux  changements  de  rapports  inévitables  à  la  suite  de  la  disjonc- 
tion de  Tintestin.  En  effet,  à  Tépoque  oi^  s'opère  la  disparition  dtt 
pédicule  ombilical,  le  foie  est  déjà  très  développé  et  correspond 
en  arrière  et  sur  les  côtés  à  la  totalité  de  l'intestin.  Quoi  d'éton- 
nant alors  que  le  mésentère  du  bout  inférieur  ait  contracté  des 
adhérences  avec  la  vésicule  biliaire. 

Messieurs,  c'est  une  hypothèse  que  je  cherche  à  substituer  à 
celle  de  M.  Charrier;  mais  tandis  qu'il  invoque  une  influence  fbr- 
tuite,  un  étranglement  qui  aurait  pu  siéger  dans  toute  la  longueur 
de  l'intestin,  je  vous  montre  une  corréiation  incontestable  entre 
le  siège  de  la  lésion  et  des  modifications  embryonnaires  qui  peu- 
vent l'expliquer.  J'ai  désiré  vous  exposer  cette  manière  de  voir 
différente  de  celle  du  présentateur,  pour  appeler  votre  attention 
sur  un  point  de  science  très  insuffisamment  exploré  à  cause  de  là 
pénurie  des  matériaux. 
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Je  n'ai  plu$  à  vous  présenter  maintenant  que  quelques  remarr 
ques  d'une  importance  secondaire. 

Déjà,  il  y  a  deux  ans,  M.  Depaul  vous  faisait  observer  toute  riœ« 
portance  du  vomissement  méconial  au  bout  d'un  temps  très  court. 
Ce  symptôme  lui  avait  suffi  pour  reconnaître  un  obstacle  très  élev^ 
au  cours  des  matières  intestinales.  M.  Charrier  pous  apporte  aiu- 
30urd*hui  une  nouvelle  preuve  de  la  valeur  de  ce  signe,,  et  il  mo 
semble  qu'en  groupant  tous  les  symptômes  de  ces  obstructions,  014 
peut  indiquer  la  voie  du  diagnostic. 

Dès  qu'un  nouveau-ué  vomit  du  méconium  et  n'a  pas  de  celles, 
on  doit  soDger  à  une  obstruction  de  l'intestin  ;  il  faut  alorç  en  dé-** 
terminer  le  siège.  L'anus  et  le  rectum  seront  tout  d'abord  explorés. 
Si  des  sécrétions  muqueuses  ont  été  expulsées  par  cet  intestin,  si 
on  peut  y  introduire  une  sondé  à  la  hauteur  de  1 0, 4  2  ou  1.5  centi- 
mètres, si,  comme  l'a  fait  M.  Depaul,  on  peut  iujecter  par  l'anus 
une  quantité  considérable  de  liquide,  et  qu'on  puisse  par  la  percusr 
sîon  suivre  le  cheminement  de  ce  liquide,  il  faut  se  reporter  tout  de 
suite  à  Vidée  d'un  obstacle  placé  sur  1  intestin  grêle  D'autre  part, 
si  c'est  bien  du  méconium  qui  a  été  vomi,  si  le  yomissement  est 
assez  abondant,  si  une  grande  partie  de  l'abdooien  donne  à  la 
percussion  ce  bruit  hydro-aérique  qui  a  été  reconnu  et  signalé  par 
M.  Charrier,  cela  prouve  que  la  partie  perméable  de  Tintestin 
offre  une  très  notable  étendue,  et  qu'en  conséquence  il  y  a  grande 
chance  pour  que  l'obstacle  soit  situé  dans  le  point  sur  lequel  j'ai 
appelé  votre  attention,  c'est-à-dire  près  de  la  valvule  iléo-r 
caecale. 

Si  un  pareil  diagnostic  pouvait  être  formulé,  serait-il  bien  ex%Q\ 
de  dire  que  l'enfant  serait  voué  à  une  mort  certaine?  Nous  ne  I9 
pensons  pas;  la  mort  serait  probable,  mais  non  certaine,  on  pour* 
rait  tenter  l'établissement  d'un  anus  artificiel.  Si  pareille  opération 
avait  été  faite  sur  le  petit  sujet  de  M.  Charrier,  il  lui  serait  resté 
la  totalité  de  son  intestin  grêle,  et  Ton  sait  que  la  vie  est  possible 
dans  ces  circonstances.  Cette  opératiop  n'aurait  même  pas  présenté 
les  difficultés  que  semble  craindre  l'auteur  du  Mémoire,  car  l'estpé-^ 
rience  a  prouvé  que,  dès  qu'on  ouvre  la  cavité  abdominale,  on 
voit  se  présenter  dans  la  plaie  une  anse  gonflée  de  gas  et  de  ma- 
tières fécales,  et  que  cette  anse  appartient  au  bout  supérieur.  Il 
ne  faut  pas  rechercher  l'o^tacle,  il  faut  se  coatenter  d'auislr 
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une  voie  artificielle  aussi  rapprochée  que  possible  de  l*inter- 
ruplion. 

Assurément  les  chances  de  succès  n*auraient  pas  été  grandes; 
les  deux  cas  rapportés  par  M.  Depaul  {Bulletin^  4  856,  p.  402) 
sont  peu  encourageants.  Cependant,  en  présence  d'un  désordre 
qui  doit  nécessairement  entraîner  la  mort,  il  semble  rationnel 
d'essayer  la  seule  chance  de  salut  à  laquelle  puisse  recourir  le 
chirurgien. 

En  terminant  ce  rapport,  je  m'empresse  de  reconnaître,  et  les 
détails  dans  lesquels  je  suis  entré  en  sont  la  preuve,  que  le  travail 
de  M.  Charrier  présente  un  caractère  de  précision  et  de  netteté 
qui  rendent  son  observation  d'autant  plus  précieuse  que  la  lésion 
dont  elle  traite  est  plus  rare. 

M.  Houël  :  11  existe  dans  la  science  environ  six  ou  sept  cas 
d'interruption  du  cours  de  l'intestin  grêle,  et  dans  ces  observa- 
tions, qui  sont  rapportées  surtout  par  M.  Thore  et  par  M.  Gendron, 
l'hypothèse  émise  par  M.  Trélat  pour  rendre  compte  du  vice  de 
conformation  est  aussi  inadmissible  que  celle  de  M.  Charrier, 
contre  laquelle  le  rapporteur  s'est  élevé.  Les  faits  d'interruption 
complète  sans  trace  de  cordon  fibreux  entre  les  deux  portions  d'in- 
testin, même  quand  la  séparation  a  lieu  au  niveau  de  l'intestin 
grêle,  et  tous  ceux  d'oblitération  siégeant  au-dessous  du  cascum, 
sur  le  gros  intestin,  même  quand  il  y  a  un  cordon  fibreux  inter- 
posé, ne  peuvent  être  régis  par  la  loi  que  suppose  M.  Trélat.  Si  nous 
étions  forcés  d'admettre  une  hypothèse,  nous  aimerions  autant 
dire,  avec  les  anciens,  que  deux  canaux  partis  l'un  de  l'anus,  l'autre 
de  la  bouche,  marchent  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre  pour  former 
le  tube  digestif;  si  l'un  des  deux  s'an-ête  en  route,  il  y  aura  in- 
terruption du  canal  intestinal  et  cette  interruption  pourra  avoir 
lieu  a  diverses  hauteurs.  Mais  ne  vaut-il  pas  mieux  encore  dire 
que  nous  ne  connaissons  pas  la  cause  qui  préside  à  la  production 
de  ces  vices  de  conformation,  pour  lesquels  il  n'y  a  rien  de 
régulier? 

M.  Trélat  croit  avoir  été  mal  compris;  il  n'a  pas  voulu  poser 
une  loi  absolue,  mais  expliquer  par  une  hypothèse  fort  admissible 
des  faits  bien  constatés.  Ce  qu'il  a  dit  ne  se  rapporte  pas  aux  cas 


DIVISION    CONGÉNITALE  DU    TUBE   DIGESTIF.  249 

d*obUtératioD  du  gros  intestin,  siégeant  très  près  de  Tanus,  mais 
a  ceux  qui  affectent  un  point  plus  éleyé.  Un  enfant  étant  donné, 
on  constate  que  rextrémité  inférieure  du  tube  digestif  est  bien  con* 
formée,  une  sonde  parcourt  librement  le  rectum  dans  une  certaine 
hauteur;  alors  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  Tinterruption  au  cours 
des  matières  intestinales,  qui  se  révèle  par  des  symptômes  bien  ^ 
connus,  a  lieu  dans  le  voisinage  du  cœeum,  et  c  est  là  que,  d*aprés 
les  vues  théoriques  dont  il  vient  de  donner  Texposé,  il  faut  se  re« 
porter  si  Ton  veut  opérer.  Il  sait  bien  que  le  siège  de  Toblitération 
ne  sera  pas  d*une  façon  exclusivement  rigoureuse  et  constante  au 
niveau  du  cœcum  ;  mais  l'embryogénie,  qu'il  a  invoquée  comme 
base  de  sa  théorie,  lui  permet  très  bien  d'expliquer  toutes  les  dif* 
férences  de  situation  constatées  jusqu'à  ce  jour.  En  effet,  le  pédi- 
cule omphalo-mésentérique  s'insère  sur  l'anse  primitive  de  Tintes- 
tin  au  niveau  de  l'endroit  où  sera  plus  tard  le  cœcum  ;  mais  à 
mesure  que  l'embryon  se  développe,  le  point  d'insertion  de  ce  pédi- 
cule et  le  caecum  s'éloignent  l'un  de  l'autre,  il  en  résulte  que  l'obli- 
tération ou  la  disjonction  de  l'intestin  peut  se  rencontrer  à  diverses 
hauteurs,  suivant  qu'elle  a  eu  lieu  à  une  époque  plus  ou  moins 
avancée  de  la  vie  fœtale. 

M.  Marey  pense  que  ces  disjonctions  intestinales  doivent  tenir  à 
un  arrêt  de  développement,  et  rappelle,  à  cette  occasion,  l'exemple 
d^un  fœtus  monstrueux  présenté  en  4  855  à  la  Société  de  biologie 
par  M.  Lulon.  Le  cours  du  canal  digestif  était  interrompu  en  trois 
points  différents. 

M.  VerneuU  trouve. que  la  généralisation  proposée  par  M.  Tré- 
lat,  quoique  en  apparence  très  admissible,  est  peut-être  un  peu 
prématurée.  Elle  a  l'avantage  de  le  conduire  à  conseiller  l'opéra- 
tion pratiquée  dans  la  fosse  iliaque,  conséquence  à  laquelle  M.  De- 
paul  avait  été  conduit  lui-même  cliniquement  par  un  examen  très 
bien  fait  de  tous  les  symptômes  éprouvés  spontanément  par  le  sujet 
ou  provoqués  par  une  exploration  méthodique.  Malheureusement, 
dans  un  des  cas  où  il  avait  été  ainsi  encouragé  à  opérer  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  il  existait  deux  rétrécissements  superposés, 
chose  fort  rare  en  général,  et  que  rien  ne  pouvait  faire  prévoir. 
En  somme,  ce  lieu  d'élection  pour  l'entérotomie  est  Ic^uement 
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choisi,  à  la  condition  pourtant  qu'on  ne  s'obstina  pas  à  vouloir 
chercher  le  cdecum,  et  que  Ton  se  décide  à  ouvrir  la  première  anse 
intestinale  dilatée  qui  se  présentera, 

M.  HoM  ne  combat  pas  l'idée  de  l'opération,  mais  il  tient  à 
établir  que  rien  ne  peut  faire  préjuger  sûrement  le  siège  précis  de 
l'oblitération  et  de  la  séparation  du  canal  intestinal.  Du  reste,  les 
rétrécissements  congénitaux  de  l'intestin  sont,  suivant  lui,  fréquem- 
ment multiples. 

M.  Axenfeld  propose  de  substituer  l'expression  d'intermptioii 
du  caual  intestinal  à  celle  de  solution  de  continuité,  adoptée  par 
M.  Charrier  dans  le  titre  de  son  travail.  Il  s'étonne  d'avoir  vu  pré- 
senter sous  forme  dubitative  les  enroulements  du  cordon  ou  les 
brides  placentaires  comme  cause  d'amputations  spontanées  du 
fœtus,  quand  leur  influence  a  été  si  manifestement  démontrée  et 
mise  hors  de  doute  devant  la  Société. 

M.  Trélat  reconnaît  la  justesse  des  deux  remarques  faites  par 
M.  Axenft'ld;  mais  s'il  n'a  pas  été  complètement  aftirmatif  à  pro- 
pos des  amputations  spontanées,  c'est  que  quelques-unes  lui  sem- 
blent pouvoir  se  produire  indépendamment  de  toute  constriction 
mécanique. 


Hypertrophie  des  parois  de  l'estomac,  du  CiEcuM  et  du  gros 
INTESTIN.  Gangrène  pulmonaire,  etc.  —  Observation  par 
M.  Siredey. 

Le  nommé  Melchior,  âgé  de  quarante  ans,  est  entré  à  Phôpital 
Lariboisière,  salle  Saint- Jérôme ,  n''  15,  le  47  novembre  1857, 
et  y  est  mort  le  22  mars  1858. 

Aucun  antécédent  diathésique  au  point  de  vue  des  seroftiles,  de 
la  phlhisie,  du  cancer  et  de  la  syphilis. 

Petite  vérole  à  l'âge  d'un  an,  et  depuis  aucune  affection  sérieuse. 

Ce  malade  a  été  militaire  pendant  quinze  ans,  de  4838  à  1H53. 
Il  a  fait  quelques  excès,  cependant  sa  conduite  était  habituellement 
assez  régulière.  Il  a  eu  dans  cette  période  trois  hémoptysies  :  en 
4846,  au  mois  d'août;  en  4848,  au  mois  de  juin;  et  en  4849,  au 
woia  de  Janvier.  Chacune  de  ces  hémoptysies  a  duré  de  huit  à  quinzô 


HYPERTROPHIE  DES  PAROIS  INTESTINALES.  S54 

jours,  9  été  d'ailleurs  peu  abondante,  et  a  guéri  saos  traitement 
Dès  lors  le  malade  a  eu  une  bonne  santé  habituelle  jusqu'en  1 857, 
au  mois  de  juillet.  En  ce  moment  il  travaillait  sur  le  port.  Si^ 
nourriture  était  suffisante,  seulement  le  malade  faisait  un  usage 
plus  grand  de  spiritueux,  et  notamment  d'eau  de-vie  le  matin  k 
jeun.  Alors  il  commença  à  sentir  au  creux  de  l'estomac  une  douleyr 
constrictive  et  brûlante;  il  semblait,  dit  le  malade,  qu'on  lui  ser- 
rait cette  partie  dans  un  étau.  En  même  temps  perte  de  l'appétit, 
r^urgitatioDS  muqueuses  et  acides,  surtout  le  malin.  Digestiona 
lentes,  pénibles ,  et  quelquefois  des  vomissements  alimentaires. 
Faiblesse,  courbature,  perle  progressive  des  forces,  impossibilité 
du  travail,  amaigrissement  général,  etc.,  etc. 

Le  malade  reste  trois  mois  dans  cet  état  sans  faire  aucun  traite- 
ment, et,  voyant  tous  ces  symptômes  augmenter,  il  entre  à  l'bôpi* 
tal.  Sa  constitution  était  déjà  alors  profondément  détériorée  et 
Famaigrissement  très  prononcé.  Il  touuail  un  peu,  mais  se  plai- 
gnait surtout  de  douleurs  abdominales,  et  les  trpubles  digestifs 
formaient  les  symptômes  prédominants. 

L'auscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine  ne  permettaient 
pas  d'aflirmer  une  lésion  tuberculeuse  bien  manifeste  ;  mais  à 
cause  des  hémoptysies  antérieures  et  de  l'état  cachectique  du  ma- 
lade, M.  Moissenet  pensa  qu'il  y  avait  probablement  une  métastase 
tuberculeuse  sur  le  péritoine  et  les  viscères  abdominaux.  Ce  qui 
confirmait  cette  opinion,  c'est  que  par  la  palpation  on  sentait 
dans  l'abdomen  des  irrégularités,  des  saillies  qut»  l'on  pouvait 
prendre  pour  une  altération  des  ganglions  et  du  mésentère.  En 
conséquence,  on  lui  administra  de  l'huile  de  foie  de  morue,  du 
yin  de  gentiane,  et  on  lui  fît  sur  le  ventre  des  frictions  avec 
l'huile  de  croton  tiglium.  Déplus,  à  cause  d'une  constipation  re- 
belle, on  lui  donna  plusieurs  purgatifs  avec  Thuile  de  ricin.  Le 
traitement  ne  procure  aucune  amélioration,  les  troubles  digestifs 
augmentent,  et  le  malade  se  plaiot  surtout  d'une  chaleur  épi- 
gastrique  insupportable.  Le  ventre  commence  à  grossir  ;  il  y  a 
de  l'ascite  et  de  l'œdème  du  membre  inférieur  droit. 

C'est  alors  que  j'examine  le  malade  pour  la  première  fois,  le 
6  janvier  4858. 

Sa  constitulion  est  profondément  détériorée.  La  peau  a  une  teintfi 
jaunâtre^  elle  çst  flasc[ue  et  ridée.  Les  saillies  musculaire  sont 
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effacées.  Il  existe  une  maigreur  générale  très  prouoncée.  Les  poin> 
mettes  sont  colorées,  et  la  peau  de  cette  région  est  le  siège  d'une 
vascularisation  très  marquée,  comme  cela  se  voit  chez  les  ivrognes. 
Le  ventre  est  gros,  élargi  dans  les  flancs;  fluctuation  évidente; 
matité  dans  les  parties  déclives,  sonorité  dans  les  régions  supé- 
rieures et  variant  avec  la  position  que  prend  le  malade.  Il  y  a  une 
tension  modérée,  mais  cependant  sufHsante  pour  gêner  l'explora- 
tion des  organes.  Le  malade  se  plaint  surtout  d'une  douleur  brû" 
lafHe  à  Tépigastre,  exaspérée  par  la  pression  et  se  continuant  dans 
leshypochondresetles  lombes.  Renvois  acides  et  muqueux,  le  malin 
surtout;  borborygmes.  Appétit  presque  nul.  Digestions  très  lentes, 
très  pénibles,  et  plus  souvent  vomissements  alimentaires.  Langue 
rouge,  humide  ;  soif  vive,  diarrhée  alternant  avec  constipation. 
Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes.  Le  malade  a  des  hé- 
fflorrhoïdes  depuis  quelque  temps,  et  souvent  ses  matières  ren- 
ferment quelques  gouttelettes  de  sang.  Rien  d'important  à  signaler 
du  côté  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 

Plusieurs  médecins  voient  le  malade  :  les  uns  diagnostiquent 
une  cin^hose,  les  autres  une  gastralgie,  quelques-uns  un  cancer  de 
l'estomac.  (Traitement  :  vin  de  Bordeaux,  iodurede  potassium,  avec 
sirop  de  gentiane,  et  onctions  sur  l'abdomen,  avec  une  pommade  io- 
durée.)  Jusqu'au  20  janvier,  les  symptômes  furent  sensiblement  les 
mêmes.  Le  malade  fut  alors  pris  de  grippe,  et,  dans  les  premiers 
jours  de  février,  il  ne  restait  plus  de  traces  de  cette  affection  in- 
tercurrente. Peu  après,  l'ancienne  maladie  prend  une  marche  plus 
rapide.  L'œdème  du  membre  inférieur  droit  a  très  notablement 
augmenté.  L'ascite  est  devenue  plus  considérable  et  gêne  davan- 
tage les  fonctions  respiratoires  ;  le  malade  étouffe,  ne  peut  plus 
rien  digérer,  pas  même  du  bouillon.  La  doqleur  épigastrique  est 
plus  brûlante,  son  état  général  est  beaucoup  plus  grave;  il  réclame 
la  ponction,  qui  lui  est  pratiquée  aussitôt,  et  Ton  retire  du  péritoine 
9  4/2  litres  d'un  liquide  transparent,  citrin,  filant  et  précipitant 
abondamment  par  la  chaleur  et  l'acide  azotique.  On  peut  alors 
examiner  l'abdomen  avec  plus  de  facilité,  et  l'on  trouve,  en  pro- 
cédant de  droite  à  gauche  à  la  partie  supérieure,  une  tumeur  de 
la  largeur  de  deux  ou  trois  doigts  naissant  dans  l'hypochondre 
droit,  se  prolongeant  dans  l'épigastre  et  l'hypochondre  gauche.  Elle 
est  dure,  résistante,  douloureuse  à  la  pression,  et,  entre  elle  et 
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le  foie,  on  ne  peut  établir  de  limite,  ce  qui  permet  dé  supposer  un 
cancer  de  V estomac  ayant  probablement  envahi  le  foie. 

Cette  ponction  procure  uâ  soulagement  bien  court  au  malade  ; 
répanchement  se  reproduit  avec  une  très  grande  rapidité  ;  tous 
les  symptômes  énumérés  plus  haut  s'exagèrent,  et,  le  4 1  février, 
on  est  obligé  de  pratiquer  une  seconde  ponction.  On  relire  S  litres 
d'un  liquide  tout  à  fait  semblable  au  premier. 

L'état  général  est  alors  des  plus  graves.  Amaigrissement  sque- 
lettique,  perte  complète  des  forces,  troubles  digestifs  portés  au 
plus  haut  degré,  impossibilité  complète  de  rien  digérer,  diarrhée 
incessante,  involontaire,  elc  ,  et,  à  ces  symptômes  déjà  si  graves, 
s'ajoute  le  1 4  mars  un  crachement  de  sang.  Voici  les  caractères 
de  cette  expectoration  :  les  crachats  sont  aérés>  rouges,  avec  une 
teinte  un  peu  brunâtre;  ils  sont  légèrement  visqueux,  adhérents 
au  vase  et  mêlés  d'un  muco>pus  grisâtre.  Ils  n'ont  pas  l'aspect 
des  crachats  hémoptoïques  de  la  phthisie,  des  crachats  rouilles  de 
la  pneumonie,  et  ressemblent  davantage  h  ceux  de  la  gangrène 
pulmonaire.  Cependant,  ils  n'ont  aucune  odeur.  Le  malade  se 
plaint  en  même  temps  d'un  point  de  côté  à  gauche.  On  l'ausculte, 
et  on  trouve  seulement  des  râles  muqueux  à  grosses  bulles.  Ces 
symptômes  persistent  en  augmentant  d'intensité,  et  le  malade, 
arrivé  au  dernier  degré  de  marasme,  s'éteint  le  22  mars. 

Autopsie.  —  Le  cœur  a  son  volume  normal;  sa  face  externe 
présente  une  large  plaque  laiteuse,  trace  d'une  péricardite  an- 
cienne. D'ailleurs,  pas  d'épanchement.  Son  tissu  est  mou,  friable, 
pâle,  comme  œdémateux.  Les  cavités  droites  renferment  un  gros 
caillot  fibrineux,  blanchâtre,  résistant,  adhérent  par  les  colonnes 
charnues,  au  milieu  desquelles  il  est  enchevêtré.  Il  se  prolonge 
dans  l'artère  pulmonaire,  où  nous  le  suivrons  tout  à  l'heure. 

La  veine  fémorale  droite  est  obturée  par  un  caillot  fibrineux 
blanchâtre  à  la  périphérie  et  adhérent  à  la  paroi  interne  de  la 
veine,  dont  on  ne  peut  lé  séparer  sans  le  déchirer.  Il  envoie  aussi 
des  prolongements  dans  les  veines  collatérales.  Ainsi  s'explique 
très  bien  l'œdème  qu'avait  présenté  le  malade  dans  le  membre 
inférieur  droit. 

Les  poumons  ont  leur  aspect  normal  ;  ils  sont  retenus  a  la  plèvre 
pariétale  par  quelques  adhérences  filamenteuses  sans  importance. 
Le  poumon  gauche  lui-même  ne  présente  rien  à  l'extérieur  qui 
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puisse  nous  faire  soupçonner  la  lésion  dont  nous  allons  nous  occu- 
per. Une  coupe  étant  faite  de  haut  en  bas  dans  toute  son  étendue 
en  arrière,  nous  apercevons  une  modification  notable  de  son  tissu 
dans  une  étendue  du  volume  du  poing  environ.  La  lésion  a  son 
siège  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  et  à  la  partie  supé- 
rieure du  lobe  inférieur.  En  ce  point,  le  tissu  pulmonaire  est  re- 
marquable par  sa  coloration  gris  verdâtre,  avec  quelques  points 
plus  foncés,  noirâtres,  comme  dans  la  gangrène  pulmonaire,  et 
cependant  il  n'y  a  pas  d'odeur,  pas  plus  que  dans  les  crachats 
hémoptoïques  qu'avait  rendus  le  malade  pendant  les  derniers 
moments  de  sa  vie.  Ce  tissu  est  en  outre  très  friable,  ramolli;  le 
doigt  le  pénètre  facilement,  et  un  filet  d'eau  entraîne  avec  lui  Une 
sorte  de  boue  d'un  noir  verdâtre.  Ou  voit  alors  des  tractus  blancs, 
grisâtres,  qui  ne  sont  autre  chose  que  tes  vaisseaux  pulmonaires. 
Ils  ont  été  ouverts  et  poursuivis  aussi  loin  que  possible,  et  il  nous 
a  été  donné  de  constater  que  toutes  les  ramifications  de  l'artère 
pulmonaire  étaient  entièrement  obturées  par  des  caillots  fibrineux^ 
anciens,  adhérents,  et  se  continuant  dans  toutes  les  divisions  et 
subdivisions  de  l'artère  pulmonaire.  Nous  avons  aussi  trouvé  des 
caillots  dans  les  veines  pulmonaires  ;  mais  ils  étaient  rouges,  plus 
mous  et  non  adhérents,  et  ils  nous  ont  paru  d'origine  beaucoup 
plus  récente.  Dans  aucun  point  des  deux  poumons,  nous  n'avons 
trouvé  trace  de  tubercules. 

La  cavité  abdominale  renferme  environ  i  ou  5  litres  d'un  liquide 
analogue  à  celui  dont  il  a  été  parlé.  L'estomac  est  racorni,  revenu 
sur  lui-même,  d'une  consistance  ferme,  résistant  à  la  pression, 
ayant  à  peu  près  le  volume  du  côlon  transverse  au  niveau  de  la 
petite  tubérosilé,  formant  comme  un  centre  autour  duquel  tous  les 
organes  de  l'abdomen  sont  venus  se  grouper  par  suite  du  retrait  de 
tous  les  replis  péritonéaux  C'est  ainsi  que  l'épiploon  gastro^bépa- 
tique  mesure  à  peine  2  centimètres,  et  que  la  face  inférieure  du 
foie  semble  faire  corps  avec  l'estomac  ;  que  la  rate,  par  suite  d'une 
rétraction  analogue,  et  le  cdlon  transverse,  pour  la  même  raison, 
semblent  accolés  à  lui.  Le  pancréas  aussi  est  intimement  soudé  a 
la  grande  courbure.  Tous  ces  replis  du  péritoine  sont  considéra- 
blement épaissis,  mesurent  à  peu  près  de  7  millimètres  à  I  centi- 
mètre. Les  vaisseaux  qu'ils  comprennent  dans  leur  épaisseur  on 
subi  une  rétraction  analogue  ;  tous  restent  béants  après  la  sec- 
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tion,  et  il  détient  îliipossible  ie  distinguer  les  artères  des  veines. 
Il  m'a  été  impossible  de  disséqu<»r  les  vaisseaux  contenus  dans 
répiploon  gastro-hépatique,  j'étais  obligé  de  sculpter  dans  ce  tissu 
lardacé,  criant  sous  mon  scalpel,  et  Ton  comprend  ainsi  comment 
la  veine  porte  étouffée  dans  ce  tissu  fibreux  avait  pu  se  dilater 
dans  ses  radicules  les  plus  inférieures ,  donner  lieu  aux  hé- 
morrhoïdes  et  à  Tascite  que  nous  avions  observées.  Les  ganglions 
ibésenlériques  n'étaient  pas  hypertrophiés  ;  aucun  ne  nous  a  paru 
avoir  subi  la  dégénérescence  tuberculeuse.  Le  foie  avait  son  vo- 
lume normal,  ainsi  que  sa  coloration.  La  vésicule  était  un  peu  plus 
petite,  ratatinée,  et  renfermait  une  bile  épaisse  et  noirâtre. 

La  rate  âasque,  ridée,  collée  à  la  grande  courbure  de  i'e3tomac„ 
mesurait  à  peine  6  à  7  centimètres. 

Les  reins  ne  nous  ont  rien  présenté  d'important  à  signaler. 

Le  pancréas,  recouvert  d'une  coque  fibreuse ,  épaisse,  était  ad* 
hérent  h  Testomac. 

L'estomac  a  été  incisé  sur  la  face  antérieure.  On  a  vu  alors  que 
s^  capacité  était  considérablement  diminuée,  par  suite  d'un  épais* 
sissement  concentrique  de  ses  parois.  Sa  surface  interne  était 
tapissée  par  une  muqueuse  pâle,  grise,  avec  quelques  arborisations 
au  niveau  de  la  grande  courbure,  où  elle  formait  des  saillies  et 
des  replis  très  multipliés,  analogues  aux  valvules  conniventes  de 
l'intestin  grêle.  Mais  nulle  part  il  n'y  avait  d'ulcérations  ni  de 
tracés  d'une  phlegmasie  ancienne  ou  récente.  Au  pylore,  elle  for- 
mait quatre  ou  cinq  replis  qui  contribuaient  encore  à  rétrécir  con- 
sidérablement l'orifice,  déjà  réduit  à  de  si  minimes  proportions 
par  suite  de  l'épaississement  concentrique  des  parois,  qui  en  ce 
point  atteignaient  1  f /2  centimètre.  Cet  orifice  admettait  à  peine 
une  sonde  de  femme  ordinaire.  Quant  à  l'enveloppe  péritonéale, 
elle  n'était  pas  épaissie,  mais  intiment  adhérente  à  la  couche  sous- 
jacente.  En  examinant  la  coupe  des  parois  de  l'estomac,  et  peut- 
être  aurais-je  dû  commencer  par  là,  on  est  frappé  de  son  épaisseur 
et  de  son  aspect.  L'épaisseur,  dans  toute  la  moitié  cardiaque  de 
l'estomac,  mesure  de  5  à  7  millimètres.  Dans  la  moitié  pylorique, 
elle  va  en  augmentant  progressivement,  de  manière  à  bientôt  at- 
teindre 1  4/2  centimètre.  L'aspect  de  cette  coupe  ne  peut  être  mieux 
et  plus  justement  comparé  qu'à  un  morceau  de  lard,  dont  la 
couenne  serait  représentée  par  une  couche  extérieure  rosée,  for- 
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mant  un  peu  plus  du  tiers  de  Tépaisseur  totale,  et  qui  nous  a 
paru  de  toute  évidence  être  due  à  l*hypertrophie  des  fibres  mus> 
culaires.  L'autre  couche,  plus  profonde,  adhérente  à  la  muqueuse, 
d'un  aspect  blanc,  nacré,  représentait  la  couche  celluleuse  con- 
sidérablement épaissie.  Le  tissu  en  était  dur,  fibreux,  criant  sous 
le  scalpel.  Il  est  à  regretter  qu'il  n'ait  pas  été  examiné  au  micro- 
scope, qui  aurait  fait  connaître  sa  véritable  composition. 

L'intestin  grêle  avait  un  volume  ordinaire,  et  son  épaisseur 
normale.  Il  n'en  était  pas  de  même  du  gros  intestin.  Le  caecum, 
réduit  au  volume  d'un  œuf,  avait  subi  une  altération  en  tout 
semblable  à  celle  de  l'estomac.  Tout  le  reste  de  l'intestin  était 
remarquable  par  l'exiguïté  de  son  diamètre,  qui  n'excédait  pas 
celui  du  doigt.  Les  bandes  de  fibres  longitudinales,  fortement 
dessinées  à  l'extérieur,  étaient  très  hypertrophiées,  ainsi  que 
les  fibres  circulaires.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  épaissi 
d'environ  3  ou  3  millimétrés,  était  analogue  à  celui  de  l'estomac. 
Le  diamètre  de  la  cavité  de  l'intestin  était  à  peu  près  celui  d'un 
crayon.  Quant  à  la  muqueuse,  elle  ne  présentait  aucune  trace 
d'ulcération  ni  de  phlegmasie  ancienne  ou  récente. 
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SOMMAIRE  : 

Extraits  des  procês-verbaux.  —  1 .  Periostite  traumatique  du  tibia,  — 
2.  Pharyngo-laryngite  suppurée,  prise  pour  une  angine  couenneuse. 
— 3.  Hernie  inguinale  deux  fois  étranglée,  chez  une  femme.  —4.  Luxa- 
tion carpo-métacarpienne  du  pouce,  en  arrière.  —  5.  Pied-bot  équin 
occasionné  par  des  cicatrices  vicieuses.  — 6.  Kyste  du  ligament  large. 
—  7.  Tubercules  des  épididymes,  de  la  prostate  et  des  vésicules  sémi- 
nales. ~  8.  Abcèii  gangreneux  du  cerveau,  consécutif  à  une  otite 
interne.  —  9.  Corne  de  la  partie  postérieure  du  mollet.  —  10.  Kyste 
de  ta  région  sus-hyoïdienne.  —  11.  Tumeur  du  sein.  — 12.  Tumeur 
fibro -plastique  de  U  jambe.  —  13.  Phlegmon  diffus  sur  un  membre 
anciennement  fracturé  —  1 4.  Tumeur  fibreuse  du  chiasma  des  nerfs 
optiques  et  du  tuber  cinereum. 

Observations. — Tumeurs  fibreuses  du  sein  droit,  récidives  nombreuses, 
par  M.  Gérin-Roze. 

Tumeur  sanguine  du  bassin,  par  M.  Besnier  ;  rapport,  par  M.  Gallard. 

Tuberculisation  généralisée,  par  M.  Jaccoud. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

t.  M.  Allaux  présente  un  exemple  de  periostite  traumatique 
du  tibia. 

Le  nommé  G...,  âgé  de  quinze  ans,  doreur  sur  métaux,  fit  une 
chute  dans  laquelle  le  devant  de  la  jambe  porta  sur  une  pierre. 
Aussitôt  il  se  produisit  une  vive  douleur,  et,  vers  le  cinquième 
jour,  se  manifestèrent  des  symptômes  généraux  graves,  de  Fin- 
somnie,  du  délire.  Enfin,  il  entre  dans  le  service  de  M.  Malgaigne 
(hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Augustin,  n""  9)  huit  jours  après 
son  accident. 

4  9  mai,  —  État  actuel,  —  Le  malade  répond  très  vaguement 
à  toutes  les  questions  qu'on  lui  fait.  La  nuit  précédente  a  été  très 
agitée  :  le  délire  presque  continuel,  la  fièvre  très  intense  (430  pul- 
sations), la  langue  sèche  est  recouverte  d*un  enduit  noirâtre.  En 
explorant  la  face  antérieure  du  tibia,  on  entend  le  malade  pousser 
des  cris  ;  la  moindre  pression  exercée  sur  cette  partie  augmente  les 
33'  année.     4  868.     2«  série,     t.  m.  47 
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douleurs,  qui  sont  vives  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  tibia. 
On  sent  en  outre  à  ce  niveau  une  tuméfaction  avec  empâtement,  et 
on  trouve  les  traces  d*une  contusion  peu  ancienne. 

M.  Malgaigne  fait  placer  le  membre  sur  un  double  plan  incliné 
et  appliquer  des  cataplasmes  sur  la  partie  malade.  Pendant  la 
journée,  les  symptômes  généraux  ont  été  en  augmentant.  Ady- 
namie  profonde.  Le  malade  succombait  le  lendemain  matin  pen- 
dant  \a  visite. 

A  Tautopsie,  en  incisant  les  téguments  qui  recouvrent  la  partie 
interne  et  supérieure  du  tibia,  on  trouve  une  grande  quantité  de 
pus  mêlé  de  sang  siégeant  entre  le  périoste  etTos.  Le  décollement 
du  périoste  présente  une  étendue  de  1 5  à  30  centimètres.  Sur  les 
limites  de  Tinflammation,  la  membrane  est  simplement  injectée, 
sans  épaississement  notable.  A  mesure  que  Ton  se  rapproche  du 
foyer,  il  est  épaissi,  se  laisse  détacher  plus  facilement,  devient  de 
plus  en  plus  rouge  et  fongueux  à  sa  surface.   • 

Dans  certains  points,  on  voit  des  prolongements  qui,  partant  de 
la  face  interne  de  la  membrane,  semblent  s'enfoncer  dans  le  tissu 
osseux.  Le  tibia  parait  dépoli  et  est  le  siège  d'une  coloration  rouge 
remarquable.  Son  tissu  spongieux  est  très  injecté.  La  moelle  elle* 
même,  encore  peu  altérée,  paraît  ramollie  dans  certains  endroits. 


!K.  M.  Millard  montre  une  pharyngo^laryngile  avec  suppuration 
du  tissu  cellulaire  préthyroïdien  sans  fausses  membranes,  prise 
pendant  la  vie  pour  une  angine  couenneuse  et  un  croup* 

Marie  D...,  âgée  de  deux  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  déli- 
cate, mais  bien  constituée,  est  prise  de  fièvre  et  de  nausées  avec 
constipation  le  6  mai.  Le  8,  elle  commence  à  tousser  et  est  portée 
à  la  consultation,  lia  toux  était  alors  grasse,  catarrhaioi  sans 
timbre  particulier  ;  il  n'y  avait  pas  d'éruption  sur  le  corps»  et  rien 
n'indiquait  une  affection  de  la  gorge  qui  ne  fut  pas  examinée  ;  U 
fièvre  était  très  forte.  La  mère  refuse  de  laisser  son  enfant  à  Vhà* 
pital  malgré  les  plus  vives  instances  (vomitif  avec  ipéca,  sinapisme) 
boisson  chaude,  repos  au  lit). 

Le  9  maif  dans  la  matinée,  elle  se  décide  à  le  faire  placer  dans 
notre  service.  Toux  gutturale,  humide;  voix  éraillée,  mais  encore 
assez  forte  ;  respiration  gênée  et  tout  à  fait  diaphragmatique  ; 
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ûôvre  ardente  ;  dans  la  poitrifle»  respiration  rude  et  sèche  surtout 
à  gauche.  La  face  interne  des  amygdales  porte  deux  larges  ulcé<» 
rations  à  fond  grisâtre,  qui  paraissent  avoir  été  revêtues  de  fausses 
membranes  ;  sous  chaque  angle  de  la  mftchoire,  un  petit  ganglion 
tuméfié  (vomitiftfitco  avec  ipéca,  chlorate  de  potasse,  4  grammes)É 

Dans  la  journée,  les  accideuts  augmentent  ;  la  voix  s^éteint  peu 
à  peu  presque  eutièrement-,  la  toux  est  plus  déchirée,  la  dyspnée 
prend  de  plus  en  plus  le  caractère  laryngé  ;  et  bien  qui)  n^y  ait 
encore  ni  sifflement  laryngo^trachéal ,  ni  accès  de  suffocation,  ni 
cyanose,  on  redoute  la  nécessité  prochaine  de  la  trachéotomie  (on 
renouvelle  le  vomitif  à  cinq  heures  du  soir  et  la  dose  de  chlorate). 
Après  des  vomissements  abondants,  sans  fausses  membranes,  Ten- 
fliut  passe  une  nuit  relativement  assez  bonne. 

40  maU  A  la  visite,  sa  physionomie,  quoique  plus  fatiguée  que 
la  veille,  est  encore  colorée  ;  sa  toux,  très  courte ,  a  pris  un 
caractère  singulier;  elle  est  tout  à  fait  comparable  à  celle  d'un 
petit  chien  ;  aphonie  complète  ;  les  ulcérations  amygdaliennes  se 
sont  recouvertes  d'une  matière  blanc  jaunâtre  peu  épaisse ,  qui 
existe  également  sur  la  luette,  les  piliers  et  le  pharynx ,  et  qu'où 
considère  comme  de  nature  diphthéritique  ;  4  48  pulsations, 
86  respirations.  Plusieurs  des  assistants  remarquent  que  la  petite 
malade  respire  à  la  façon  des  petits  garçons,  presque  exclusive- 
ment par  le  type  abdominal.  Sur  le  côté  gauche,  rudesse  très 
grande  du  bruit  respiratoire  sans  souffle ,  mais  quelques  rAles 
•ous-crépitânts  qui  n'existaient  pas  la  veille.  On  porte  le  dia^ 
gnostic  angine  cowniMusi  et  croup  (vomitif,  chlorate,  lait). 

44  mai.  Altération  plus  grande  des  traits  qui  sont  tirés,  mais  le 
teint  est  encore  rosé  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  suffocation  ;  la  respira^ 
lion  est  ce  matin  plus  facile  ;  l'aphonie  persiste,  mais  le  fond  de 
la  gorge  parait  se  déterger  ;  la  toux  est  plus  rare,  elle  est  rauque, 
et  n'a  plus  le  caractère  de  toux  de  petit  chien  ;  4  40  pulsations. 
A  la  face  interne  de  la  lèvre  inférieure,  près  de  la  commissure 
gauche»  s'est  développée  une  ulcération  déforme  ovalaire,  h  grand 
diamètre  transversal ,  dont  le  fond  blanc  jaunâtre  parait  dû  à 
une  infiltration  de  matière  plastique  dans  Tépaisseur  de  la  mu- 
queuse; il  serait  impossible  d'enlever  avec  des  pinces  la  moindre 
fausse  membrane  ;  le  frein  de  la  lèvre  inférieure,  au  voiskage  de 
la  gencive,  porte  aussi  une  ulcération  du  même  genre  mail  beaa-< 
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coup  plus  petite.  Dans  la  journée,  Tenfant  est  prise  d'une  convul- 
sion générale  de  courte  durée.  A  cinq  heures  du  soir,  pouls  fili- 
forme dinicilc  à  compter,  à  4  80,  ^2  respirations;  diarrhée  abon- 
dante, les  ulcérations  de  la  bouche  ont  gagné  en  largeur  depuis  le 
matin. 

•  42  mai.  Aggravation  de  l'ôlat  géotral;  tiannes  puh'êrulen(es; 
teint  plus  pâle  sans  cyanose;  5(i  resjjiralions  abdominales;  pouls 
faible  et  d*une  fréquence  eicL^ssive  qui  dépaâst^  ISO  ;  dans  le  côlè 
gauche  pas  de  souffle  ni  de  matité;  râles  crépitanls  et  sons-cré- 
pitants  ;  la  voix  est  toujours  aussi  éteinte  ;  le  fond  de  la  gorge  ne 
présente  plus  que  des  surfact^s  grisâires,  ulcéreuses  ;  ruLcérâtion 
du  frein  de  la  lèvre  inférieure  s'est  étendue  du  câié  des  gencives* 
La  diarrhée  persiste ,  elle  est  verdâlre  et  Irts  abondant*;  (café, 
kina,  chlorate).  Dans  la  jouruôe  ,  quebjucs  légers  mouvements 
convulsifs  se  montrent  de  nouveau. 

4  3  mat.  Mort  à  sept  heurtas  du  iuatio,  sans  qu'il  y  ait  jamais  ou 
de  suffocation  véritable  ni  du  siftkment  laryngo-tiaclieaL 

L'autopsie  démontre  Tesistonce  d'une  pb a ryngo -laryngite  in- 
tense,  sans  la  moindre  trace  de  fausses  meuibranes  »  iioit  dans  la 
gorge  ,  soit  dans  les  voies  respii'aloSres.  Après  avoir  enlevé  une 
couche  épaisse  de  mucosités  glaireuses  de  couleur  jaunâtre,  on 
trouve  que  la  face  postérieure  du  voile  du  palais  ^  la  luetle,  les 
parois  du  pharynx  dans  toute  ïa  hauteur,  présentent  un  aspect 
blanchâtre,  irrégulièrement  tacbele  de  pïaques  grises  ou  légère- 
ment ardoisées.  La  luette  ligure  un  peLit  mamelon  d^un  gris  pâle 
en  avant  et  presque  noir  ea  arrière.  Les  deux  piliers  de  chaque 
côté  portent  aussi  deux  lignes  de  couleur  plus  foncée,  qui  forment 
une  espèce  d'encadrement  aux  amygdales  ;  eelles-ci  sont  large- 
ment ulcérées  et  ont  subi  une  légère  perte  de  substance  à  leur 
partie  supérieure;  incisées,  elles  sont  ramollies,  mais  ne  renfer- 
ment pas  de  pus.  En  dehors  des  amygdales  on  n'observe  pas 
d'autre  ulcération  que  deux  érosions  irés  superîidelles  siiuêes  â  la 
partie  moyenne  du  pilier  postérieur  droit-  Partout  ailleurs  la 
muqueuse  pharyngée  est  simplement  très  épaisse,  et  parait,  a  là 
coupe,  infdtrée  légèrement  de  matière  plasti([ue» 

L'intervalle  qui  sépare  Texcavalion  amygdalienne  des  bords 
latéraux  de  l'épiglotte  est  dune  couleur  rouge  vif,  qui  tranche 
fortement  sur  les  parties  voisines.  L'épiglolte  sur  les  deux  faces  et 
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leg  replis  aryténo-épigloUiques  présentent ,  comme  le  pharynx , 
une  coloration  blanc  grisâtre  qui  se  continue  à  Tintérieur  du 
larynx  et  dans  la  partie  supérieure  de  la  trachée  ;  li  aussi  la  mu- 
queuse est  très  épaisse  ;  elle  est ,  en  outre ,  finement  grenue  ;  il 
est  impossible,  en  la  raclant,  d'en  détacher  le  moindre  vestige  de 
fausse  membrane.  Les  cordes  vocales  sont  distinctes,  mais  la 
glotte  parait  un  peu  rétrécie  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  ; 
on  ne  trouve  de  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  que 
dans  un  point  très  circonscrit  du  ventricule  droit  ;  les  cartilages 
sont  partout  intacts.  A  Textérieur  du  larynx,  en  avant  du  cartilage 
thyroïde,  sous  les  muscles  thyro-hyoïdiens  ou  plutôt  dans  Tespace 
situé  sur  la  ligne  médiane  qui  les  sépare,  on  rencontre  une  petite 
nappe  de  pus  jaune  semi-concret,  caché  par  une  lame  épaisse  de 
tissu  celluleux  très  épaissi.  Plus  superficiellement,  à  la  face  pro-> 
fonde  des  muscles  sterno-thyrotdiens ,  on  rencontre  aussi  des 
trainées  jaunâtres  de  pus  concret. 

Dans  une  étendue  de  6  centimètres  au-dessous  du  cricoïde,  la 
face  interne  de  la  trachée  ofire  le  même  aspect  grisâtre  que  le  la- 
rynx, puis  elle  change  brusquement  et  devient  le  siège  d'une  arbo- 
risation inflammatoire,  d'une  rougeur  très  intense  qui  se  continue 
très  loin  dans  les  bronches  et  les  ramifications  bronchiques.  La 
plèvre  droite  renferme  quelques  cuillerées  d'un  liquide  brun  sale, 
sans  fausses  membranes;  le  poumon  correspondant  est  flasque, 
mou  et  grisâtre,  sans  tubercules  ni  lésion  caractérisée.  La  plèvre 
gauche  renferme,  à  sa  partie  inférieure,  les  traces  d'une  pleurésie 
sèche  en  rapport  avec  une  pneumonie  lobaire  qui  avait  envahi  tout 
le  lobe  inférieur  et  une  partie  du  lobe  supérieur.  Ces  parties,  re- 
couvertes extérieurement  de  quelques  fausses  membranes  molles 
et  récentes,  ont  tous  les  caractères  de  l'hépatisation  rouge.  Au 
centre  du  lobe  inférieur  existe  une  masse  de  matière  tuberculeuse 
à  l'état  crémeux  et  d'un  volume  égal  à  celui  d'une  noix  ;  il  n'y  a 
pas  ailleurs  d'autres  tubercules  crus  ou  de  granulations  visibles  à 
Tœil  nu.  Plusieurs  ganglions  bronchiques  sont,  au  contraire,  farcis 
de  matière  tuberculeuse  en  voie  de  ramollissement. 

Dans  le  cœur  droit ,  caillots  fibrineux  se  prolongeant  dans  les 
gros  vaisseaux.  Quelques  granulations  à  la  surface  de  la  rate  qui 
est  petite  et  ferme  ;  les  autres  viscères  abdominaux  ne  présentent 
rien  de  particulier. 
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Ce  fait  ait  un  example  remarquable  dai  difflcultée  qu'olBra  paN 
fois  le  diagnostic  du  croup  avec  certainai  formes  rares  de  laryn* 
gite.  L* existence  d*uloérations  blanchâtres  et  d'aspect  couenneux 
dans  le  fond  de  la  gorge ,  jointe  h  tous  les  signes  rationnels, 
aphonie,  toux  et  dyspnée  laryngées,  nous  fit  croire  d*abord  qu'il 
s'agissait  d'un  croup  réel ,  et  dés  le  début  on  se  tint  prêt  pour  la 
trachéotomie.  Hais,  fort  heureusement,  il  ne  survint  jamais  de 
signes  de  suffocation  suffisants  pour  justifier  cette  opération,  qui 
eût  été  plus  nuisible  qu'utile. 

La  marche  et  la  nature  des  accidents  qui  furent  plus  tard  diffé» 
rentes  de  ceux  du  croup  ;  Tabsence  de  cyanose,  de  sifSement 
laryngO'trachéal  et  d'accès  de  suffocation,  le  caractère  de  la  toux 
plutôt  striduleux  que  croupal  ;  la  forme  ulcéro^membraneuse  et 
non  franchement  diphthéritique  de  l'angine  ;  le  développement 
d'une  stomatite  de  même  nature,  rare  dans  le  croup  vrai;  la 
petitesse  et  l'excessive  fréquence  du  pouls  ;  les  modifications  de 
la  dyspnée  devenue  tout  à  fisit  abdominale,  et  enfin  les  convulsions 
me  firent  abandonner,  dans  les  deux  derniers  jours,  l'idée  d'une 
laryngite  pseudo-membraneuse ,  et  me  permirent  d'annoncer  à 
Tavanoe  qu'on  ne  trouverait  pas  de  fausses  membranes  à  Tau* 
topsie.  La  maladie,  par  sa  marche,  ses  symptômes  et  aussi  par  ses 
lésions  anatomo-f  athologiques ,  a  présenté  tout  à  fait  la  pbysio* 
nomie  de  ces  pharyngo-laryngites  décrites  sous  le  nom  de  croups 
secondaires,  parce  qu'elles  surviennent  dans  le  cours  ou  à  la  suite 
de  certaines  pyrexies,  comme  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la 
fièvre  typhoïde,  etc.,  etc.  Hais  ici  il  n'y  a  rien  eu  de  pareil,  au* 
cune  trace  d'éruption  n'a  pu  être  reconnue,  et  l'affection  semble 
avoir,  par  exception,  revêtu  prbnitivement  et  d'emblée  une  forma 
qui  est  le  plus  ordinairement  secondaire.  De  là,  sans  doute,  l'er- 
reur de  diagnostic  commise  au  début,  qui  n'a  été  redressée  plus 
tard  que  par  une  analyse  délicate  et  raisonnée  des  accidents  ulté* 
rieurs,  et  aussi  par  un  examen  plus  attentif  des  véritables  carao» 
tères  de  l'angine. 


S.  M.  Paul  présente  les  pièces  relatives  &  une  hemiê  inguinal 
droite,  deux  foin  étranglée^  deux  fais  opérée,  à  dix-huit  ans  d'in« 
tervalle,  chez  une  femme. 
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Madame  X...,  âgée  de  cinquante  ans,  a  depuis  fort  longtempi 
une  hernie  inguinale  droite,  qui  a'est  étranglée  déjà  il  y  a  dii» 
huit  ans,  et  a  été  opérée  par  un  chirurgien  de  Paria  passant  à 
Vendôme,  Elle  porte  du  reste  au-devant  de  l'anneau  une  cicatrice 
fibreuse  à  direction  Terticale  qui  a  4  centimètres  environ  et  adhère 
aux  parties  profondes.  Le  bandage  qui  a  toujours  été  porté  de» 
puis  contenait  mal  la  hernie,  mais  on  hi  faisait  rentrer  facilement, 
et  il  n'en  résulta  aucune  incommodité* 

Le  14  mai  1858,  la  hernie  ne  put  rentrer,  et  la  malade  fut 
prise  presque  aussitôt  de  vomissements  répétés  et  se  fit  trans* 
porter  &  Thôpital  Necker.  A  son  arrivée ,  rinterne  de  garde 
essaya  de  réduire  la  tumeur  par  un  taxis  prolongé  et  n'y  put  par* 
venir. 

Pans  la  fosse  iliaque  droite  se  trouvent  deux  tumeurs  que  sé« 
pare  une  dépression  formée  par  la  cicatrice  de  la  première  opé« 
ration.  La  plus  interne  descend  vers  le  pubis  au-dessus  duquel 
elle  s'arrête  sans  dépasser  la  ligne  médiane.  Elle  a  la  grosseur 
d'une  orange.  La  peau  y  est  rouge,  enflammée;  on  constate  à  la 
pression  de  Tempâtement  et  de  la  crépitation.  La  tumeur  externe 
est  dirigée  vers  le  flanc;  elle  se  porte  en  haut  et  en  dehors.  Sa 
direction  forme  avec  celle  de  la  précédente  une  ligne  droite 
oblique  en  haut  et  en  dehors.  Cette  seconde  tumeur  est  un  peu 
plus  volumineuse  que  Tautre  ;  elle  a  la  grosseur  d'une  tète  de 
fœtus  et  n'est  pas  enflammée.  La  peau,  de  couleur  normale,  est 
souple  et  Ton  sent  au-dessous  une  masse  solide  et  élastique.  On 
peut,  par  la  pression,  refouler  d'une  tumeur  à  l'autre  les  parties 
qui  y  sont  contenues,  et  dans  ce  passage  les  gaz  donnent  un 
bruit  de  gargouillement.  Les  vomissements  ont  continué  sans 
relâche  depuis  la  veille  ;  ils  sont  constitués  uniquement  par  les 
boissons  que  prend  la  malade  ;  ils  ne  contiennent  pas  do  ma» 
tières  intestinales  et  n'ont  pas  encore  l'odeur  fécale.  Le  pouls 
est  petit  et  dur,  120  pulsations.  Les  autres  parties  du  ventre 
ne  sont  pas  douloureuses.  11  n'y  a  pas  eu  de  selle  depuis  le  début 
des  accidents.  Un  lavement  a  été  administré  et  rendu  tel  qu'il 
avait  été  donné. 

En  présence  de  ces  symptômes,  irréductibilité,  vomissements, 
absence  de  selles,  état  général  adynamique,  on  diagnostique  une 
hernie  étranglée.  On  essaye  de  nouveau  le  taxis  et  on  exerce  avec 
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persévérance  des  pressions  assez  fortes  sur  les  deux  tumeurs  en 
même  temps.  Ces  efforts  restant  sans  succès,  M.  Lenoir  cherche 
par  une  ponction  avec  un  trocart  explorateur  à  donner  issue  aux 
gaz  renfermés  dans  Tintestin  pour  faciliter  la  réduction.  Il  sort  un 
peu  de  gaz  et  un  peu  d'une  bouillie  noirâtre,  analogue  à  du  marc 
de  café  et  ayant  Todeur  fécale.  Une  seconde  ponction  ne  fait 
sortir  que  de  la  sérosité  sanguinolente  provenant  du  sac.  Le  taxis 
essayé  de  nouveau  n'amène  aucune  amélioration  ;  on  se  décide  à 
l'opération  le  4  2  mai. 

La  malade,  soumise  au  chloroforme  et  arrivée  à  la  période  de 
eollapsus,  on  fait  à  la  peau,  dans  toute  Tétendue  du  plus  grand 
diamètre  de  la  tumeur,  une  incision  qui  n*a  pas  moins  de  4  5  centi- 
mètres ;  on  incise  ensuite  le  sac  et  il  en  sort  immédiatement  une 
grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente  en  même  temps  que 
les  viscères  s'échappent  par  la  plaie.  La  hernie  est  formée  par 
une  masse  énorme  d'intestin  qui  est  distendue  par  des  gaz.  La 
surface  externe  de  ces  intestins  est  noire  et  dépolie  en  certains 
points.  Il  y  a  déjà  gangrène  de  la  couche  superficielle,  surtout 
dans  la  portion  du  sac  la  plus  interne.  Dans  la  cavité  externe,  la 
séreuse  est  seulement  injectée,  poisseuse.  L'orifice  du  sac  se 
trouve  en  arrière,  au  niveau  de  l'étranglement  qui  fait  former 
deux  lobes  à  la  hernie.  Les  intestins  y  sont  très  serrés  et  le  doigt 
peut  s'engager  à  peine  dans  Tanneau.  On  essaye  de  nouveau  de 
réduire  la  hernie  en  tâchant  de  faire  rentrer  d*abord  du  gaz  dans 
l'abdomen  et  l'on  n'y  parvient  pas.  On  débride  en  haut,  puis  en 
dehors,  dans  une  étendue  assez  grande,  et  l'on  peut  enfin  re> 
placer  les  viscères  dans  l'abdomen.  Il  n'y  a  pas  eu  de  perte 
de  sang  et  aucune  ligature  n'a  été  nécessaire.  (Pansement  :  linge 
cératé,  boulettes  de  charpie  garnissant  le  sac  ;  compresses  ;  spica 
de  l'aine.  —  Traitement:  bouteille  d'eau  de  Sediitz;  julep  dia- 
codé  pour  le  soir.) 

Dans  la  journée  les  vomissements  continuent  et  prennent  un 
aspect  verdâtre.  Pas  de  selles.  Ventre  ballonné,  douloureux,  sur- 
tout aux  environs  de  la  hernie.  Pouls  très  petit,  4  50.  Quarante 
sangsues  dont  la  majorité  ne  prend  pas.  Mort  à  huit  heures  du 
soir. 

Autopsie\e  4  4  au  matin.  On  trouve  au-dessous  de  la  peau  entre 
le  facia  et  l'aponévrose  du  grand  oblique,  un  grand  sac  bilobé, 
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[>ublé  de  tissu  cellulaire,  serré  et  adhérent  aux  parties  voisines. 

est  en  rapport,  en  dedans  avec  le  muscle  droit  antérieur,  et  en 
ehors  avec  Tartère  épigastrique.  A  cet  endroit  se  trouvent  deux 
etits  caillots  adhérents,  et  Ton  s*aperçoit  que  dans  le  débride- 
lent  en  dehors  Tartére  a  été  coupée  en  travers  dans  la  moitié 
Il  moins  de  sa  circonférence.  La  cavité  du  vaissoeu  est  obstruée 
ar  un  caillot  long  de  4  centimètres  adhérent  aux  parois  et  dont 
i  formation  a  été  sans  doute  facilitée  par  la  pression  qu*exerçait 
î  bandage  placé  après  la  réduction  de  la  hernie. 

La  hernie  est  formée  uniquement  par  de  Tintestin  grêle.  11  y 
vait  environ  le  quart  de  cet  intestin  dans  le  sac,  et  Tendroit  où  le 
out  inférieur  se  relie  au  reste  deTinteslin  était  distant  de  20  cen- 
imètres  environ  du  caecum.  Sur  plusieurs  endroits  de  celte  por- 
Lon  herniée,  Tinteslin  porte  les  traces  de  Tétranglement  ;  mais 
'est  surtout  sur  le  point  du  bout  supérieur  engagé  dans  le  collet 
u'il  existe  le  plus  grand  resserrement,  celui  qui  persiste  après 
insufflation.  Un  peu  d'injection  inflammatoire  avec  commence- 
(lent  de  péritonite  se  voit  sur  la  surface  de  presque  tous  les  in- 
estins. 

Conclusions.  —  Dans  ce  cas  se  trouvaient  réunies  plusieurs 
;onditions  assez  rares  à  observer  : 

4°  Hernie  inguinale,  chez  une  femme,  étranglée  deux  fois  et 
)pérée  deux  fois  ; 

^°  Hernie  interstitielle  et  à  la  fois  directe  ; 

3*  Et  surtout  blessure  pendant  Topération  de  Tartère  épigas- 
trique sans  qu'il  en  soit  résulté  une  hémorrhagie. 

M.  Broca  se  refuse  à  considérer  ce  fait  comme  un  cas  d'étran- 
glement; pour  lui,  lahernie  était  tout  au  plus  enflammée.  Quant 
à  la  lésion  de  Tartère  épigastrique,  il  la  constate  sur  la  pièce  en 
faisant  remarquer  que  c'est  le  premier  cas  bien  avéré,  et  vérifié 
par  l'autopsie,  de  blessure  de  cette  artère  pendant  une  opération 
de  hernie  étranglée,  et  il  insiste  sur  ce  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'hémor- 
rhagie  véritable.  L'artère  est  oblitérée  par  un  caillot,  ce  qui  in- 
dique bien  que  sa  lésion  a  eu  lieu  pendant  la  vie. 
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â.  M.  Gérin''Ro9ê  fait  voir  à  la  Société  me  îuaation  carpo» 
métacarpienne  du  poucet  en  arrière. 

Une  femme,  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  entre  à  THôtel-Dieu 
dans  un  état  d'épuisement  des  plus  graves.  Elle  est  affaiblie  par 
une  tumeur  blanche  de  Tarticulation  tibio*tarsienne  gauche,  et 
deux  vastes  abcès  par  congestion,  suites  d'ostéite  des  deuxième  et 
troisième  vertèbres  lombaires.  Une  phtbisie  très  avancée  avec 
cavernes  dans  la  moitié  supérieure  de  chaque  poumon,  vient  s'a* 
jouter  à  toutes  ces  lésions,  La  mort  est  imminente.  Nous  remar- 
quons à  la  main  gauche  une  luxation  carpo-métacarpienne  du 
pouce,  en  arrière.  Cette  luxation  remonte  à  plusieurs  années.  Elle 
est  consécutive  à  une  chute  sur  le  bord  externe  de  la  main.  La 
malade  n'a  consulté  aucun  médecin  à  cet  effet. 

Le  premier  métacarpien,  rejeté  en  arrière,  fait  une  saillie  de 
8  à  9  millimètres.  Il  occupe  le  creux  de  la  tabatière  anatomique 
et  refoule  légèrement  en  dedans  le  tendon  du  long  extenseur  du 
pouce  qu'il  soulève.  En  avant,  il  y  a  saillie  très  manifeste  du  tra- 
pèze, avec  aplatissement  de  Téminence  tbénar.  Le  raccourcisse- 
ment est  peu  considérable,  car  le  bord  antérieur  de  l'extrémité 
inférieure  du  métacarpien  est  maintenu  contre  le  bord  postérieur 
de  la  surface  articulaire  correspondante  du  trapèze.  Le  pouce  est 
presque  droit,  situé  sur  un  plan  postérieur  à  celui  des  autres 
doigts,  et  à  peine  fléchi  dans  la  paume  de  la  main.  Les  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  du  pouce  ont  conservé  leur  inté- 
grité. Il  n'en  est  pas  de  même  des  mouvements  d'abduction  et 
d'adduction  qui  sont  fort  limités.  La  réduction  qui  s'obtient  très 
facilement  d'une  manière  incomplète,  ne  se  maintient  pas  un  seul 
instant, 

A  Yautopsiéf  nous  trouvons  un  déplacement  complet  du  premier 
métacarpien  sur  le  trapèze,  le  bord  antérieur  de  Textrémité  infé* 
rieure  du  premier  répondant  au  bord  postérieur  de  la  surface  ar« 
ticulaire  correspondante  du  second.  La  capsule  est  intacte,  épais- 
sie en  quelques  points,  offrant  même  à  sa  partie  interne  un  noyau 
cartilagineux  contenu  dans  son  épaisseur.  Elle  est  distendue  et 
plus  grande  qu'à  l'état  normal  ;  de  sorte  que,  tout  en  facilitant  le 
déplacement,  ce  nouvel  état  s'oppose  h  la  réduction,  l'excès  de 
ligament  venant  s'interposer  entre  les  surfaces  articulaires.  L'ar- 
ticulation est  enflammée.  Les  extrémités  osseuses  injectées  ont,  en 
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rtie»  perdu  lour  oartilage.  Oe  petites  tratnéei  ceUuleuiet,  rou» 
Itroe  et  faeilee  à  rompre,  s'étendent  d'une  surface  à  l'autre, 
oa  la  moitié  interne  de  rarticulation.  Plus  organisées  dans  sa 
ntié  externe,  ees  adhérences  sont  remplacées  par  des  tractus 
reux  très  résistants  qui  limitent  l'écartement  des  parties.  Tou« 
ira  interposées  entre  les  surfaces  articulaires,  ces  brides  flbreu* 
I  forment  le  principal  obstacle  à  la  réduction*  Si  nous  y  joignons 
bourrelet  que  fait  la  capsule,  et  une  certaine  rétraction  que 
,  Vemeuil  a  cru  remarquer  dans  les  muscles  de  l'éminence  thé» 
r,  nous  nous  rendrons  parfaitement  compte  de  rirréductibilité. 


•»  M.  Vêmeuil  montre  un  pied  bot  équin  oeeoiionné  par  âe$ 
oatriees  vicimteê. 

Bien  que  cette  pièce  ait  été  recueillie  sur  un  sujet  destiné  aux 
issections  de  l'École  pratique,  on  peut  reconnaître  facilement  la 
ature  de  la  maladie  qui  a  amené  ces  cicatrices,  et  M.  Vemeuil  ne 
oute  pas  qu'elles  ne  soient  la  conséquence  d'ulcérations  scrofu- 
mses.  Ces  cicatrices  sont  surtout  profondes  et  adhérentes  au  mi- 
eu  du  mollet  derrière  les  muscles  jumeaux,  et  il  est  évident  que 
ans  ce  point  toute  l'épaisseur  de  la  peau  a  été  détruite*  L'atti» 
ade  vicieuse  est  entièrement  due  à  la  rétraction  des  muscles  du 
riceps  sural  qui  sont  durs,  résistants  en  même  temps  qu'atrophiés, 
elon  toute  probabilité,  le  tissu  de  ces  muscles  a  été  antérieure» 
aent  envahi  par  la  suppuration.  Si  ces  muscles  constituent  la 
principale  cause  de  la  déformation  observée  dans  le  pied,  deux 
lutreg  circonstances  moins  importantes  concourent  également  à 
produire  le  même  résultat  quoique  agissant  avec  moins  d'énergie, 
Unsi  les  muscles  de  la  cuisse  envoient  des  prolongements  aponé» 
erotiques  très  forts,  très  résistants,  sur  les  tissus  fibreux  qui  for- 
nent  corps  avec  les  muscles  de  la  jambe  et  maintiennent  cette 
lernière  en  état  de  flexion  permanente  sur  la  cuisse.  Enfin  le 
jambier  postérieur  participe  lui-même  h  la  rétraction  des  muscles 
jumeaux  et  soléaire,  et  la  section  du  tendon  d'Achille  n'eût  pas 
luilB  pour  permettre  d'opérer  le  redressement  ;  il  eût  fallu  encore 
aller  attaquer  le  tendon  du  jambier  qui,  par  suite  des  rapports 
nouveaux  qu'il  affecte  dans  ce  cas,  eût  été  très  difficilement  atteint 
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par  le  ténotome,  car  on  ne  le  sentait  pas  du  tout  sous  la  peau,  et 
il  a  fallu  faire  une  véritable  dissection. pour  le  découvrir;  de  plus, 
ce  tendon  eût-il  été  sectionné  ainsi  que  le  tendon  d'Achille,  le 
redressement  du  membre  n'aurait  pas  été  obtenu  pour  cela,  car 
toutes  lesgaînes  synoviales  lubréfîant  ces  tendons  étaient  envahies 
par  des  tractus  fibreux  qui  faisaient  adhérer  les  tendons  entre  eux 
et  aux  aponévroses  d'enveloppes.  Une  quantité  assez  considéra- 
ble de  graisse  se  trouvait  accumulée  entre  le  tendon  d'Achille  et 
le  tibia,  et  il  y  en  avait  également  une  quantité  anormale  dans  le 
creux  poplité.  Du  reste,  ce  pied  bot,  quoique  traumatique  ou  con* 
sécutif,  présente  les  mêmes  altérations  de  la  forme  du  pied  que 
s'il  était  congénital  :  augmentation  de  la  convexité  transversale  de 
la  voûte  plantaire,  résultant  du  rapprochement  des  premiers  et 
cinquième  métacarpiens,  subluxation  de  l'astragale,  qui  fait  saillir 
la  tête  de  cet  os,  etc.  C'est  donc  surtout  au  point  de  vue  de  la 
médecine  opératoire  qu'il  mérite  d'être  étudié,  et  c'est  pour  cela 
que  le  présentateur  a  cru  devoir  s'occuper  surtout  de  faire  bien 
ressortir  les  obstacles  que  trouvait  ici  la  ténotomie. 


6.  M.  Devouges  présente,  au  nom  de  M.  Gibert,  un  kyste  du 
ligament  large  droit,  ayant  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule.  Ce 
kyste  a  été  recueilli  sur  une  femme  morte  à  la  suite  de  couches  ; 
il  paraissait  siéger  dans  la  trompe,  mais  on  Tisole  parfaitement 
du  pavillon,  la  cavité  tubaire  est  libre  et  perméable;  il  n'adhère 
en  aucune  façon  à  l'ovaire  ;  on  doit  donc  le  considérer  comme  sié- 
geant dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  C'est  à  cette  opinion  que 
se  rattache  M.  Verneuil,  qui  a  vu  plusieurs  cas  semblables,  dont 
il  a  donné  la  description  dans  ses  Recherches  sur  les  kystes  du  corps 
de  Rosenmiiller. 


7.  M.  Simon  (Edmond)  présente  des  tubercules  des  épididymes 
de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales. 

B...  (Gabriel),  âgé  de  trente-cinq  ans,  terrassier,  est  entré  le 
3  mai  à  THôtel-Dieu.  11  contracta  à  vingt  ans  une  blennorrhagie  qui 
dura  de  deux  mois  et  demi  à  trois  mois.  En  4  856,  à  la  suite  d'un 
travail  prolongé  dans  T humidité ,  sans  réapparition  de  blennor- 
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igie,  dit-il,. il  est  pris  d'épididymite  gauche  ;  Finflammation  ne 
de  pas  à  se  développer  simultanément  sur  Tépididyme  droit, 
se  soigne  chez  lui ,  puis  retourne  au  travail  malgré  la  tuméfac- 
n  assez  considérable  que  conservent  les  bourses  après  Tamor- 
sement  de  Tinflammation.  Au  bout  de  quelque  temps,  voyant  la 
Défaction  augmenter  au  lieu  de  décroître ,  il  entre  à  l'hôpital 
int-Ântoine.  On  reconnaît  une  double  hydrocéle,  que  l'on  traite 
r  l'injection  iodée.  Après  la  guérison  de  ces  hydrocèles,  on 
nstate  l'existence  de  duretés  qui  diminuent  seulement  de  volume, 
lis  restent  stationnaires ,  et  présentent  des  élancements  dans  les 
mps  humides. 

Aujourd'hui ,  ce  malade  se  présente  avec  une  constitution  dé* 
liorée;  il  est  assez  maigre,  son  teint  est  blafard  ;  il  se  plaint 
une  diminution  assez  grande  de  ses  forces  ;  il  a  des  tubercules 
ins  les  poumons.  On  trouve  les  deux  épididymes  presque  doublés 
!  volume ,  irréguliers ,  d'une  consistance  cartilagineuse  ;  au- 
ivant  et  au-dessous  d'eux ,  les  testicules  d'une  consistance  nor- 
ale  mais  d'un  volume  assez  petit  ;  enfin,  se  rattachant  à  la  queue 
;  l'épididyme  droit  par  un  cordon  inégal,  dur,  une  petite  tumeur 
npâtée,  fluctuante  même.  Le  toucher  rectal  fait  constater  une 
duration  et  une  augmentation  de  volume  des  vésicules  séminales, 
irtout  de  la  gauche.  Depuis  sa  double  épididymite ,  ce  malade 
a  pas  eu  de  désirs  vénériens ,  n'a  pas  approché  de  femme ,  et 
(pendant  n'a  jamais  constaté  de  pollution.  La  rétention  d'urine 
>ur  laquelle  il  est  entré  a  disparu  rapidement,  sans  autre  traite- 
lent  que  radministration  d'un  bain.  Depuis  qu'elle  a  disparu ,  la 
liction  commence  toujours  par  l'émission  d'un  liquide  épais, 
lunâtre,  et  T urine  laisse  déposer  un  sédiment  assez  considérable, 
a  petite  tumeur  qui  se  rattachait  à  l'épididyme  droit  a  été 
icisée  ;  elle  a  laissé  s'écouler  un  pus  granuleux,  et  s'est  cica- 
isée  rapidement.  Quelques  jours  après ,  un  nouvel  abcès  s'est 
^produit  un  peu  au-dessous  d'elle.  Une  nouvelle  incision  fut  pra- 
quée,  et  donna  écoulement  à  un  pus  séreux.  L'inflammation  se 
ropagea  à  l'épididyme  gauche,  envahit  le  cordon  du  même  côté* 
ine  diarrhée  coUiquative  se  déclara,  et  fut  tout  à  coup  suspendue 
ar  Tapparition  subite  d'une  péritonite  qui  enleva  le  malade  en 
rente-six  heures. 
TmUguUs.  —  A  droite^  persistance  complète  de  la  cavité  de  la 
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tonique  vaginale  qui  est  blanchâtre  et  augmentée  d'épaisseur.  A 
gauche^  fusion  iniime  et  épaississement  des  deux  feuillets.  Les 
testicules  sont  parfaitement  sains  des  deux  eétés.  L'épididyme 
droit  est  tuberculeux  à  son  sommet  et  à  sa  queue.  Le  gaueh^ 
est  farci  de  tubercules ,  les  uns  ramollis  (ceux  de  la  tête),  les 
autres  presque  à  Tétat  de  crudité.  Du  cAté  droit  se  détache,  de  la 
queue  de  répididyme,  un  cordon  fibreux  qui  aboutit  à  un  foyer 
purulent  très  anfiractueux  ,  situé  ft  la  partie  déclive  des  bourses 
entre  les  deux  testicules. 

Cordons, -^Diï  côté  droite  immédiatement  au-dessus  de  la 
queue  de  répididyme ,  foyer  purulent  de  la  capaoité  d'une  petite 
noix  contenant  un  pus  terdfltre  circonscrif  ant  le  canal  déférent , 
lequel  présente  deux  petits  pertuis  À  ce  niveau.  Dans  le  trajet 
Inguinal  autre  foyer  purulent,  au  milieu  duquel  le  canal  déférent 
est  rompu  «  Dans  les  points  intermédiaires,  deux  ou  trois  tubercules 
ramollis  gros  comme  de  gros  pois.  A  gauche^  disposition  semblable 
des  abcès  mais  avec  intégrité  du  canal  déférent,  et  d'autre  part 
avec  ouverture  du  foyer  supérieur  dans  la  cavité  péritonéale.  La 
partie  moyenne  du  cordon  renferme  plus  de  tubercules  que  du  cété 
droit. 

La  proêtate  est  réduite  à  une  coque ,  dont  la  cavité  pleine  de 
pus  tuberculeux  communique  largement  avec  la  vessie  et  l'urèthre, 
ce  qui  explique  récoulement  purulent  qui  précédait  rémission 
des  urines.  Les  ^éiiculeê  néminaleè  sont  indurées ,  augmentées  de 
volume ,  et  pleines  d'un  pus  verdâtre  tuberculeux.  La  vessf^  est 
chroniquement  enflammée.  Le  péritoiiie  contenait  deux  ou  trois 
litres  d'un  liquide  jaunâtre ,  sale ,  opaque,  sans  odeur,  et  offrait 
une  injection  en  réseau  très  accusée  dans  ses  parties  décliveSé 

Il  y  a  des  ulcérations  multiples  sur  la  muqueuse  de  la  fin  de 
rintestin  grêle  et  du  gros  intestin,  et  des  tubercules  infiltrés,  et 
en  noyaux  aux  sommets  des  deux  poumons. 

M.  Ùolboau  fait  remarquer  que  si  Tinjection  iodée  qui  a  pré* 
venu  le  retour  de  Thydrocéle ,  a  bien  laissé  une  des  cavités  tagi* 
nales  libres ,  elle  a  cependant  oblitéré  l'autre  t  circonstance  qui 
vient  contredire  l'opinion  formulée  par  M.  Oosselin:  sfltoir,  que 
l'injection  iodée  a  pour  avantage  de  prévenir  le  retour  de  Tépaih 
obement   sans  provoquer  radhérence  des  surfaces  séreuses; 
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.  Dolbeau  a  eu  iroU  fois  occasion  de  pratiquer,  à  fiicétre,  i'au- 
psie  de  vieillards  qui  avaient  été  soumis  aui  ii^eotions  iodéoi» 
deux  fois  il  a  trouvé  la  cavité  séreuse  oblitérée.  H.  Hutili  a  » 
ins  ses  reievési  signalé  plusieurs  cas  semblables. 

M.  ftou^l  croit  qu6  roblitération  de  là  cavité  vaginale  tient 
Litôt ,  dans  ce  cas ,  k  la  maladie  elle-mèmô  qui  avait  envahi 
pididyme  et  probablement  le  testicule,  qu*à  Tlnjectiôn  iodée 
li ,  au  contraire ,  dans  les  cas  d'hydrûcéle  simple,  conserve  la 
rméabilitéde  la  séreuse,  ainsi  qu'il  a  pu  s'en  convaincre  lui-même 
ir  Texamen  d*un  grand  nombre  de  pièces  recueillies  sur  des 
luîtes,  tandis  que  celles  de  MM.  Hutin  et  Dolbeau  proviennent 
î  vieillards. 

M.  DoibeaUi  Dans  les  cas  où  j*ai  rencontré  une  adhérence  des 
uillets  de  la  tunique  vaginale,  à  la  suite  de  Topération  de  Vhj" 
'ocèle  par  Tinjection  iodéoi  cala  no  tenait  pas  à  l'âge  de  deux  des 
ijets,  comme  M.  Houêl  a  paru  le  croire,  car  je  dois  dire  que  si 
8  autopsies  ont  été  faites  sur  des  vieillards,  ces  mômes  vieillards 
iraient  été  opérés  fort  longtemps  auparavant,  c'est-à-dire  dans 
Ige  moyen  de  leur  vie.  duant  aux  altérations  du  testicule,  elles 
le  semblent  devoir  d'autant  moins  être  invoquées  pour  expliquer 
oblitération,  qu'elles  me  paraissent  être  un  phénomène  constant 
sns  les  hydrocèies.  L'épanchement  de  la  tunique  vaginale  me 
imblo  en  effet  ne  pouvoir  se  former  que  sous  la  dépendance  suc^ 
essive  et  forcée  d'une  lésion  testiculaire  qu'il  faut  donc  s'éver- 
1er  à  combattre  si  l'on  désire  arriver  à  une  eure  radicale. 

M.  Âxénfeîd  rappelle  que  cette  dernière  opinion  a  été  professée 
vec  persistance  par  Vidal  (de  Cassis),  qui  regardait  Thydrocèle 
omme  étant  constamment  la  conséquence  d'une  orchite  an- 
ienne. 


Hi  M.  Slmdêau  communique  une  observation  à*aheè9  gangré^ 
\9ûx^  atm  ramollissement  du  cerveau,  consécutif  à  une  a/fèction  de 
^oreille  interne  (caHe  de  Tenclume  et  du  marteau). 

Une  femme  de  vingt<^sept  ans  entra  i  THôteNDieu  le  84  naai 
I B58;  elle  accusait  un  mal  de  tête  excessif  qu'elle  ressentait  de^ufn 
{oinse  jours.  Bile  se  plaignait  en  outre  d'une  douleur  d'oreille 
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du  côté  droit,  et  cette  oreille  était  bouchée  avec  un  morceau  de 
ouate  que  nous  n'eûmes  pas  Tidée  d'enlever.  La  malade  était 
d'ailleurs  absolument  sans  fièvre,  et  nous  ne  constations  dans  son 
état  rien  à  noter  que  cette  céphalée  dont  elle  se  plaignait,  au  reste, 
uniquement.  Elle  n'avait  ni  diarrhée,  ni  constipation,  ni  vomisse- 
ments, ni  envie  de  vomir,  seulement  un  mauvais  goût  dans  la 
bouche.  La  langue  était  blanche,  sans  enduit  saburral.  Son  intel- 
ligence était  nette  ;  elle  n'avait  d'agitation  que  celle  qui  donne 
une  atroce  douleur  de  tête.  Les  membres  conservaient  leur  mou- 
vement et  la  sensibilité  était  partout  intacte;  un  instant  nous 
crûmes  que  le  côté  droit  était  un  peu  plus  paresseux  que  le  gau- 
che ;  mais  ayant  commandé  à  la  malade  de  se  lever  sur  son 
séant,  en  saisissant  alternativement  de  l'une  et  l'autre  main  la 
barre  de  bois  suspendue  à  son  lit,  elle  exécuta  facilement  les  mou- 
vements ;  elle  levait  également  bien  les  jambes.  Ne  trouvant  aucun 
symptôme  de  congestion  encéphalique,  aucun  signe  d'état  saburral 
des  premières  voies,  nous  cherchâmes  à  combattre  directement  la 
céphalalgie  (compresses  imbibées  dans  une  solution  faite  au  cya- 
nure de  potassium  1  gramme ,  pour  eau  distillée,  400  grammes). 

Quelques  heures  après  cette  femme  était  morte. 

La  religieuse  nous  raconta  qu'après  notre  départ  elle  avait  été 
prise  d'une  agitation  telle  qu'on  avait  préparé  la  camisole  de 
force  ;  mais,  au  moment  de  la  lui  appliquer,  le  calme  était  re- 
venu et  avait  duré  jusque  la  mort,  qui  arriva  vers  huit  heures  du 
soir. 

Autopsie.  A  la  partie  inférieure  du  lobe  sphénoïdal  du  côté  droit, 
et  dans  une  étendue  qui  pouvait  avoir  le  diamètre  d'un  gros  œuf  de 
poule,  la  substance  cérébrale  avait  une  couleur  vert  grisâtre,  con- 
trastant avec  la  coloration  normale  du  reste  de  l'encéphale.  A  la 
coupe,  il  s'échappa  une  certaine  quantité  de  pus  et  dans  une  certaine 
épaisseur  du  lobe,  jusque  vers  le  corps  strié  et  la  couche  optique, 
la  substance  cérébrale  était  réduite  en  un  putrilage  présentant 
des  stries  de  sang  également  verdâlre  et  exhalant  une  odeur  gan- 
greneuse. A  la  première  vue,  M.  le  professeur  Trousseau  déclara 
que  cette  lésion  devait  dépendre  de  quelque  affection  du  tissu  os- 
seux, d'une  maladie  du  rocher.  L'élève  qui  avait  ouvert  le  crâne, 
nous  dit,  qu'en  enlevant  la  calotte  osseuse,  il  avait  laissé  s'écouler 
une  certaine  quantité  de  liquide  sanieux  purulent.  On  en  retrou- 
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vait  encore  à  la  base  du  crâne,  dans  la  fosse  sphénoïdale,  où  la 
dure-mère  était  épaissie,  soulevée  par  ce  même  liquide  qui  bair 
gnait  le  rocher,  et  perforée  en  deux  points  par  lesquels  le  pus  se 
faisait  jour.  Les  os  paraissaient  d'ailleurs  parfaitement  sains. 

Une  coupe  du  rocher  faite  par  M.  Hirschfeld  fit  voir  des  lésions 
dont  il  nous  reste  à  parler.  La  membrane  du  tympan  était  détruite, 
et  du  pus  qui  remplissait  toute  la  cavité  de  Toreille  s'écoulait  :  d'une 
part  par  le  conduit  auditif  externe,  dont  la  muqueuse  était  consi 
dérablement  épaissie  ;  d'autre  part,  par  la  trompe  d'Ëustache,  ce 
qui  nous  rendait  compte  du  mauvais  goût  accusé  par  le  malade, 
le  pus  arrivant  ainsi  dans  l'arrière-gorge.  L'os  du  rocher  était  lui- 
même  parfaitement  sain  ;  mais  les  osselets  de  l'ouïe  avaient  subi 
de  profondes  altérations  ;  l'os  lenticulaire,  l'étrier,  avaient  com- 
plètement disparu  ;  l'enclume  avait  perdu  son  apophyse  grêle  et 
une  partie  de  son  corps;  le  marteau  ne  présentait  plus  que  les  ru- 
diments de  ses  diverses  parties.  Son  muscle  interne  ne  se  retrouva 
pas.  On  pouvait  suivre  le  trajet  du  pus  à  travers  la  fissure  osseuse 
dans  laquelle  ce  muscle  vient  normalement  s'insérer  :  c'était  par 
cet  étroit  canal  qu'il  avait  passé  de  l'oreille  dans  l'intérieur  du 
crâne,  formé  un  abcès  sous  la  dure -mère,  perforé  celle-ci  et 
amené  l'encéphalite  partielle,  suppurée,  le  ramollissement  qui 
avait  occasionné  la  mort. 

Ces  cas  d'encéphalite  osseuse,  comme  on  l'a  appelée,  ne  sont 
pas  rares  dans  la  science  ;  ils  ont  été  signalés  par  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  des  maladies  d'oreilles  :  les  journaux  anglais  en 
ont  rapporté  de  nombreux  exemples  ;  et  dans  sa  dernière  édition 
sur  les  maladies  de  Toreille,  Krammer  en  a  rassemblé  plusieurs 
faits.  Pour  notre  part,  nous  avons  présenté  l'année  dernière,  à  la 
Société,  le  crâne  et  le  cerveau  d'un  enfant  qui  avait  été  enlevé 
comme  la  malade  dont  nous  vous  soumettons  les  pièces  patholo- 
logiqucs,  par  une  encéphalite  consécutive  à  une  carie  du  rocher  ; 
mais  chez  cet  enfant,  la  maladie  avait  pu  être  diagnostiquée  du 
vivant  de  l'individu,  l'affection  cérébrale  ayant  été  accompagnée 
de  son  cortège  habituel,  paralysie  et  troubles  de  Tinlelligence,  ac- 
cidents fébriles  ;  de  plus,  il  existait  une  lésion  grave  du  rocher 
lui-même.  Le  cas  actuel  a  présenté  des  circonstances  particulières 
qui  doivent  se  rencontrer  rarement.  Ainsi  lésion  cérébrale  consi- 
dérable, ne  s'étant  manifestée  pendant  la  vie  que  par  un  seul 
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symptôme,  une  atroce  céphalée  ;  d'ailleurs  aucun  trouble  de  Tin- 
telligence,  de  la  sensibilité,  du  mouvement ,  pas  de  mouvemeot 
fébrile.  Cette  lésion  cérébrale  elle-même,  cette  encéphalite  termi- 
née par  suppuration,  gangrène  et  ramollissement,  avait  été  pro* 
duite  sous  Tinfluence  d'une  autre  lésion,  bien  peu  considérable  en 
apparence,  une  carie  non  pas  du  rocher,  mais  des  osselets  de 
Touïe;  carie  qui  avait  amené  une  suppuration,  laquelle  se  faisant 
jour  (et  ce  n'est  pas  là  le  fait  le  moins  remarquable  de  cette  his- 
toire) à  travers  une  petite  fissure  qui  laisse  à  peine  passer  une 
soie  de  sanglier,  avait  déterminé  un  abcès  sous  la  dure-mère,  puis 
une  perforation  de  cette  membrane,  et  en  définitive  Tinflammation 
du  cerveau  et  la  mort. 


tt.  M.  Broca  présente  une  corne  ayant  environ  2  centimètres 
d'élévation,  qui  s'est  développée  à  la  région  postérieure  du  mollet, 
chez  une  femme  de  cinquante  ans,  affectée  de  varices  avec  ulcères 
variqueux.  Ses  varices  furent  traitées,  il  y  a  trois  ans,  par  des 
injections  de  percblorure  de  fer  dans  les  veines  :  il  en  est  résulté 
une  oblitération  qui  persiste  encore,  et  l'on  sent  parfaitement  un 
caillot  dur  dans  les  veines  opérées.  Quoiqu'il  y  ail  toujours  des 
varices,  l'opération  a  eu  ce  résultat  avantageux  de  faire  disparaître 
l'ulcère,  qui  ne  s'est  plus  montré  depuis.  La  production  cornée 
a  débuté  il  y  a  trois  ans  ;  elle  paraît  avoir  eu  pour  siège  un  folli- 
cule sébacé,  et  l'on  voit  l'épiderme  envoyer  sur  elle  un  prolon- 
gement bien  manifeste.  L'ablation  a  été  pratiquée  à  l'aide  de  deux 
incisions  circonscrivant  la  base  de  la  tumeur.  Ne  pourrait-ou  pas 
se  demander  si,  dans  ce  cas,  la  présence  des  varices  et  de  l'ulcère 
même  n'a  pas  eu  une  certaine  influence  sur  le  développement  de 
cette  corne? 


10.  M.  Chassaignac  présente  un  kyste  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne  opéré  par  lui.  Cette  tumeur  existait  cheiB  un  enfant  de 
quinze  ans,  à  l'état  de  récidive,  après  avoir  été  opérée  une 
première  fois,  il  y  a  six  ans,  par  M.  Girouard.  M.  Chassaignac 
crut  d'abord  à  l'existence  d'une  tumeur  strumeuse,  et  il  se 
disposait  à  en  pratiquer  Tablation  ;  mais  après  avoir  fait   une 
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incision  sur  la  ligne  médiane  de  cette  tumeur,  il  en  vit  sortir  une 
matière  blanchâtre,  pâteuse,  qui  se  présenta  sous  forme  d*un  corps 
cylindrique,  vermicelle,  forme  résultant  évidemment  de  son  pas- 
sage à  travers  Touverture  étroite  qui  venait  de  lui  être  ouverte* 
Cette  substance,  examinée  au  microscope  par  M.  Dufour,  n'est 
autre  chose  que  de  la  matière  sébacée,  en  tout  semblable  à  celle 
qui  se  rencontre  dans  les  loupes  ;  elle  est  composée  de  cellules 
épithéliales,  et  renferme  un  certain  nombre  de  cristaux  de  cho- 
lestérine.  Après  avoir  complètement  vidé  le  kyste,  M.  Ghassaignac 
s'occupa  ensuite  de  Textraire  en  totalité,  et  il  a  pu  fort  heureuse* 
ment  y  réussir,  en  Tarrachant  avec  des  pinces  ;  il  met  ce  sac  sous 
les  yeux  de  la  Société. 

tt .  M.  DekBtre  présente  une  tumeur  du  setn  datant  de  six  ans, 
enlevée  chez  une  femme  de  quarante-quatre  ans,  jouissant  d'une 
bonne  santé  habituelle.  Cette  tumeur  formait  une  masse  globu- 
leuse,  assez  souple,  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule,  irré- 
gulièrement bosselée,  sans  adhérence  et  sans  changement  de  cou- 
leur  à  la  peau.  Elle  occupait  la  partie  supérieure  et  externe  dtt 
sein  gauche,  et  n'était  pas  accompagnée  d'engorgement  ganglion- 
naire, ni  d'écoulement  de  sérosité  par  le  mamelon;  il  y  avait 
cependant  un  peu  de  rétraction  du  mamelon*  L'opération  n'ofirit 
pas  de  difficultés  sérieuses.  La  plaie  s'est  réunie  par  première 
intention,  et  la  malade  a  pu  sortir  parfaitement  guérie  au  bout  de 
trente  jours.  La  tumeur  inscisée  est  rosée,  granulée,  et  présente 
l'aspect  et  la  consistance  de  la  glande  mammaire,  avec  laquelle 
elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  tranchée.  Cette  tumeur, 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  était  coiffée  d'une  espèce  de 
kyste  séro-sanguinolent,  paraissant  formé  par  un  des  conduits 
galactophores  dilatés.  L'examen  microscopique  n'a  pas  été  fait. 


It.  M.  LanceteauSi  présente  une  tumeur  fibro-plastigue  de  ta 
jambe  ayant  nécessité  l'amputation  de  la  cuisse  chez  un  sujet  âgé  de 
trente-cinq  ans,  rachitique,  contrefait,  et  ayant  eu  des  scrofules. 

Vers  les  premiers  jours  de  décembre,  un  peu  de  roîdeur  dans 
la  jambe  droite,  avec  un  peu  de  gonflement  et  légère  saillie,  au 
côté  interne  la  peau  étant  intacte.  Le  4  4  janvier,  il  y  avait  dans 
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ce  point  une  tumeur  oblongue  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule, 
mollasse,  et  présentant  une  fluctuation  mal  caractérisée. 

Le  25  mai,  la  tumeur  oceape  la  partie  postérieure  et  supérieure 
de  la  cuisse;  elle  a  le  volume  d*une  tète  de  fœtus;  elle  est 
sphérique,  régulière,  un  peu  allongée  dans  le  sens  vertical;  elle 
paraît  adhérer  aux  parties  profondes;  la  peau  qui  la  recouvre  est 
violacée,  couverte  de  grosses  veines  variqueuses,  lisse  et  tendue, 
mais  sans  ulcérations  ;  elle  ne  parait  pas  faire  corps  avec  la  tu- 
meur, sur  laquelle  on  a  cependant  de  la  peine  à  la  faire  glisser. 
La  tumeur  est  le  siège  d'une  fluctuation  assez  peu  nette,  qui 
cependant  laisse  assez  de  doute  sur  sa  nature  pour  qu'on  y 
plonge  un  trocart  explorateur.  Celui-ci  donne  issue  à  quelques 
gouttes  d'un  sang  noir.  L'amputation  est  pratiquée  le  S8. 

Diiêection  de  la  jambe,  —  Les  muscles  de  la  région  postérieure 
de  la  cuisse,  réduits  à  l'état  de  bandelettes  en  partie  fibreuses  et 
en  partie  graisseuses,  sont  refoulés  par  la  tumeur,  qu'ils  recou- 
vrent en  partie,  et  qui,  profondément  placée,  paraît  adhérer  au 
périoste.  Le  tibia  et  Je  péroné  sont  légèrement  érodés  à  son  niveau. 
Le  tissu  osseux  est  imbibé  de  liquides,  saignant,  et  présente  des 
aréoles  très  larges.  Les  principaux  nerfs  et  vaisseaux  sont  refoulés 
à  sa  partie  interne,  quelques-uns  cependant  traversent  la  tumeur 
sans  présenter  la  moindre  altération,  entre  autres  :  l'une  des  bran- 
ches du  nerf  musculo-cutané,  dont  le  névrilème  n'a  pas  la  moindre 
coloration  anormale ,  une  petite  artériole,  et  une  veine  assez  volu- 
mineuse qui  sont  complètement  intactes.  Ce  fait  n'est  pas  commun, 
car  on  sait  que  le  cancer  a  la  propriété  de  détruire  les  vaisseaux 
avec  lesquels  il  se  trouve  en  rapport ,  principalement  les  veines. 

La  tumeur  paraît  formée  de  deux  parties  :  l'une  externe,  aplatie, 
moins  volumineuse,  plus  dure,  renferme  du  tissu  fibreux,  se  dé- 
tache assez  difficilement  de  la  portion  plus  volumineuse ,  avec  la- 
quelle elle  se  confond  à  sa  partie  inférieure  ;  l'autre  arrondie, 
moins  consistante,  présente  à  la  coupe  une  masse  homogène  blan- 
châtre, injectée  d'un  petit  nombre  de  vaisseaux ,  assez  mollasse 
au  centre,  qui  ne  donne  pas  lieu  par  la  pression  à  l'issue  du  suc 
dit  cancéreux. 

L'examen  microscopique  de  celle  tumeur  est  fait  sur  plusieurs 
points  différents  par  M.  Dufour,  et  partout  les  cléments  fibro-pl as- 
tiques (noyaux,  cellules  fusiformes,  matière  amorphe  et  'granula- 
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tions  graisseuses)  se  sont  présentés  sous  le  champ  du  microscope 
avec  une  netteté  remarquable ,  qui  ne  peut  laisser  exister  le 
moindre  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Nous  avons  donc  une 
tumeur  fibro-plastique  typique,  pour  me  servir  de  l'expression  de 
M.  Dufour,  et  cela  chez  un  individu  en  même  temps  rachitique  et 
scrpfuleux.  Trois  diathèses  ou  tout  au  moins  deux  se  seraient-elles 
développées  chez  ce  même  sujet?  C'est  possible,  car  on  sait  qu'une 
diathèse  n'en  exclut  pas  une  autre.  Cependant  ne  pourrait-on  se 
demander  si  la  tumeur  flbro-plastique  que  nous  avons  amputée 
était  sans  rapport  aucun  avec  la  scrofule,  qui  si  souvei^  donne  lieu 
au  développement  de  l'élément  libro- plastique,  soit  dans  les  gan- 
glions, soit  dans  les  tissus.  Ne  pourrait-on  considérer  cette  tumeur 
comme  une  manifestation  avancée  de  la  scrofule?  Je  n'ose  mepro* 
noncer  sur  ce  point,  toutefois  je  suis  assez  porté  à  regarder  la  scro- 
fule comme  la  cause  de  la  tumeur  en  question. 

M.  Guyotne  croit  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'admettre  l'existence 
de  deux  diathéscs  différentes  chez  le  même  sujet  pour  expliquer  la 
formation  de  cette  tumeur  fibro-plastique  chez  un  scrofuleux. 
Les  scrofules  ont,  dans  certains  cas,  une  connexion  tellement  in- 
time avec  le  tissu  fibro-plastique  que  l'on  rencontre  ce  dernier  à  la 
base  même  de  certains  ulcères  scrofuleux,  et  principalement  des 
lupus, 

M.  Bonfils  ne  pense  pas  que  le  tissu  fibro-plastique  rencontré 
chez  les  scrofuleux  puisse,  par  sa  nature  même,  être  comparé  au 
fibro-plastique  des  tumeurs  ordinaires  ;  ils  diffèrent  dans  leur 
marche,  dans  leur  mode  de  développement,  et  surtout  par  l'in- 
fluence plus  délétère  que  le  vrai  tissu  fibro-plastique  exerce  sur  la 
santé  générale. 

M.  Guyot  n'admet  pas  ces  différences  de  nature  et  de  marche, 
car  on  sait  que,  d'après  tous  les  micrographes,  la  composition 
histologique  des  deux  tissus  est  identique,  et  que  les  ulcérations, 
scrofuleuses,  les  lupus  entre  autres,  altèrent  assez  profondément 
la  santé  pour  déterminer  de  l'albuminurie. 


13.  M.  Le  Juge  fait  la  communication  suivante  : 

Un  homme  de  cinquante-quatre  ans ,  entré  à  la  Charité  por- 
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tant  vers  la  partie  moyenne  de  la  jambe  droite,  qui  a  été  fracturée 
il  y  a  deux  ans,  tous  les  signes  d'un  phlegmon  diffus  très  étendu,  et 
ayant  en  même  temps  à  la  partie  supérieure  du  dos  un  énorme 
anthrax  très  douloureux,  meurt  après  quelques  jours  de  diarrhée. 

A  Yautopsie,  on  constate  l'état  suivant  des  os  :  le  périoste  est 
épaissi,  très  adhérent  à  la  couche  cellulo-aponévrotique  des  inser* 
tiens  musculaires  ;  quand  on  essaye  d'en  opérer  la  séparation,  on 
constate  que  dans  Tépaisseur  de  ses  replis  se  trouve  une  esquille  à 
surfaces  blanchâtres,  comme  enclavée  au  milieu  du  tissu  fibreux. 
Il  y  a  eu  un  chevauchement  des  deux  fragments,  aussi  bien  du 
tibia  que  du  péroné,  de  manière  que  ces  deux  os  présentent 
une  saillie  épineuse  qui  pénètre  au  milieu  du  tissu  musculaire. 
Sur  la  face  postérieure ,  et  sur  la  face  externe  du  péroné  on  re- 
marque des  porosités  figurant  çà  et  là  des  petits  sillons,  attestant 
une  inflammation  superficielle  de  l'os,  et  que  l'on  retrouve  pres- 
que constamment  dans  les  fractures  compliquées  de  suppuration. 
Il  y  a  oblitération  du  canal  médullaire  des  deux  os  au  niveau  de 
la  fracture;  cette  oblitération  a  lieu  du  côté  du  tibia  par  du  tissu 
compacte;  du  côté  du  péroné,  par  un  lacis  de  tissu  spongieux  et 
compacte. 

Nous  pensons  que  les  causes  occasionnelles  du  développement 
de  ce  phlegmon  diffus  ont  été  les  épines  constituées  par  les  frag- 
ments des  deux  os  de  la  jambe,  et  par  l'esquille  enclavée  dans  le 
périoste  du  tibia,  où  elle  était  adhérente.  Tous  les  auteurs  s'accor- 
dent à  regarder  ces  esquilles  comme  des  causes  d'abcès  dans  les 
fractures  même  consolidées  :  aussi  les  chirurgiens  mettent-ils  tous 
leurs  soins  à  extraire  toutes  les  esquilles  venant  compliquer  une 
fracture. 

M.  TrélaL  Sans  doute,  il  serait  juste  de  faire  ce  raisonnement 
si  le  phlegmon  n'avait  été  précédé  d'aucune  autre  affection  de 
même  nature;  mais  bien  au  contraire,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  nous  voyons  un  homme  à  constitution  détériorée  atteint 
d'un  énorme  anthrax,  dont  les  ravages  s'étendent  entre  les  deux 
omoplates.  Le  sujet  est  donc  singulièrement  prédisposé,  et  si  la 
fracture  joue  un  rôle  c'est  assurément  un  rôle  secondaire.  Loin  de 
moi  la  pensée  de  dire  qu'il  n'existe  pas  dans  la  science  de  cas 
où  les  choses  se  soient  passées  ainsi  ;  mais  il  ne  faut  tirer  des  faits 
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que  l6i  conclusions  rigoureuses  qui  en  découlent,  et  ce  serait  cer« 
tainement  forcer  la  vérité  que  de  voir  dans  Tobservation  do  H.  Le 
Juge  un  cas  de  phlegmon  dilTus  causé  par  une  fracture.  Il  ne  faut 
pas  appliquer  aux  fractures  sans  plaies,  et  surtout  aux  fractures 
consolidées,  ce  qui  s'applique  aux  fractures  esquiUeuses  avec 
plaies.  En  effet,  ce  n*est  pas  pour  éviter  d'avoir  dans  les  chairs 
des  pointes  osseuses  qui  irriteront  les  parties  molles  que  le  chi- 
rurgien conseille  d'enlever  les  esquilles,  mais  bien  parce  qu'eUes 
deviennent  promptement  de  véritables  corps  étrangers,  qui  entre* 
tiennent  la  suppuration  et  rendent  impossible  tout  travail  de  con- 
solidation. C'est  donc  par  un  mode  tout  différent  qu'agissent  les 
irrégularités  d'un  cal  vicieux  et  les  esquilles  d'une  fracture  à  ciel 
ouvert.  

141.  M.  Pana  présente  une  tumeur  fibreuêe  de  ehiaimadêi  nerfè 
optiques  et  de  tuber  cinereum  remplissant  tout  le  troisième  ventri<» 
cule,  et  compliqué  d'hydropisie  des  ventricules,  déterminée  très 
probablement  par  compression,  avec  atrophie  des  plexus  choroïdes 
et  des  veines  de  Galien. 

B...  (Georges),  âgé  de  quartorze  ans,  entré  le  Î5  janvier  k 
THAtel-Dieu,  service  de  M.  le  professeur  Laugier,  est  d'une  bonne 
constitution,  et  offre  un  développement  physique  supérieur  à  son 
âge  ;  on  lui  donnerait  aisément  dix-huit  à  vingt  ans.  Son  intelli- 
gence est  bien  développée  ;  il  parle  beaucoup,  bien  qu'à  la  vérité 
ce  soit  en  tremblotant  un  peu.  La  sensibilité  et  la  molilité  sont 
intègres,  ainsi  que  tous  les  sens,  celui  de  la  vue  excepté,  qui  depuis 
six  mois  se  trouve  complètement  perdu.  La  cécité  est  arrivée 
d'une  manière  graduelle,  et  sans  autres  accidents  qu'une  céphalal- 
gie presque  constante.  Ajoutons  que  la  face  est  pâle,  et  qu'un 
léger  souffle  se  fait  entendre  dans  les  carotides.  Malgré  cela  l'appé- 
tit est  excellent  et  les  digestions  parfaites. 

Les  yeux  sont  agités  d'un  clignotement  perpétuel.  L'ophthal- 
inoscope  permet  de  constater  la  parfaite  intégrité  de  l'appareil  ocu- 
laire. La  papille  du  nerf  optique  est  normale,  et  à  peine  constate- 
t-on  une  légère  turgescence  dans  les  vaisseaux  de  la  rétine.  Pas  un 
seul  phosphène  ne  survit  chez  lui. 

A  partir  du  mois  de  mai  le  malade  a  maigri  beaucoup,  et  est 
devenu  turbulent  au  point  de  troubler  le  repos  de  ses  voisins  pen- 
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dant  la  nuit.  Un  peu  plus  tard  il  tomba  dans  une  somnolence 
permanente,  et  ses  membres  se  roidirent  au  point  que  Télève 
chargé  de  panser  un  cautère  qu'on  lui  avait  appliqué  sur  la  nuque 
éprouvait  la  plus  grande  peine  pour  le  soulever.  Enfin  ,  dans  la 
journée  du  4  2  juin,  il  fut  pris  de  deux  accès  d*épilepsie,  après 
lesquels  il  succomba,  le  4  3,  à  neuf  heures  du  matin. 
VautopsiCy  faite  vingt- quatre  heures  après,  nous  montra  : 
Une  cavité  crânienne  spacieuse ,  exactement  remplie  par  la 
masse  encéphalique,  et  dont  les  parois  médiocrement  épaisses  of- 
frent une  surface  interne  raboteuse,  avec  des  saillies  mamillaires 
et  des  dépressions  digitales  des  plus  prononcées  ;  des  circonvolu- 
tions très  apparentes  et  légèrement  tassées  ;  les  méninges  parfai- 
tement saines  ;  le  liquide  sous-arachnoïdien  plus  abondant  que 
d'ordinaire,  mais  clair  ;  les  ventricules  latéraux  doublés  de  capa- 
cité, contenant  de  la  sérosité  claire,  et  tapissés  d'une  membrane 
propre  épaissie;  les  couches  optiques  très  blanches,  étalées  et 
comme  doublées  de  surface;  les  corps  striés  élargis.  Les  plexus 
choroïdes,  surtout  celui  de  droite,  sont  atrophiés,  comme  rudimen- 
taires.  Le  trou  de  Monro  du  côté  droit  est  presque  oblitéré.  Le  sep- 
tum  lucidum  a  éprouvé  un  dédoublement  complet  en  deux  lames 
minces  et  demi-transparentes,  et  le  cinquième  ventricule,  ainsi 
évasé,  contient  de  la  sérosité  limpide.  Le  corps  calleux  est  à  peine 
aminci. 

Dans  rhexagone  de  la  base  du  cerveau  existe  une  tumeur 
ayant  transformé  en  sa  propre  substance  le  chiasma,  toute  la  por- 
tion antérieure  du  nerf  optique  droit,  le  tuber  cinereum  et  les  tu- 
bercules mamillaires,  bien  que  ces  derniers  soient  encore  recon- 
naissables.  Cette  tumeur,  du  volume  d'un  petit  œuf,  pénètre  dans 
le  troisième  ventricule,  et  remonte  jusque  sous  la  commissure  grise, 
qu'elle  repousse  en  haut  en  même  temps  qu'elle  l'étalé;  elle  est 
formée  de  deux  parties,  dont  une,  fondamentale,  offre  un  aspect 
fibroïde,  une  couleur  grise  et  une  consistance  dense,  tandis  que 
l'autre,  extérieure  et  superposée  à  la  précédente,  présente  une 
consistance  plus  molle  et  une  certaine  translucidité  qui  la  fait  res- 
sembler à  la  chair  d'anguille  ;  cette  dernière  portion  de  la  tumeur, 
toute  extérieure,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  remplit  l'espace  sous- 
arachnoïdien  antérieur,  et  entoure  le  pédicule  de  la  glande  pilui- 
taire  qui  est  parfaitement  saine. 
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L'examen  microscopique  a  montré  :  ^°  que  la  masse  intra- 
ventriculaire  était  du  tissu  fibreux  pur  (tissu  fibreux  proprement 
dit  et  non  fibro-plastique)  ;  2<^  que  la  masse  surajoutée  couleur  de 
chair  d'anguille  était  formée,  au  contraire;  de  tissu  amorphe  rem- 
pli de  granulations  moléculaires,  et  comme  infiltrée  dans  les  mailles 
de  tissu  cellulaire  sons-arachnoïdien. 

Les  bandelettes  des  nerfs  optiques,  surtout  celle  de  droite,  sont 
cooaplétement  atrophiées;  les  corps  genouillés,  surtout  à  droite, 
le  sont  également,  ainsi  que  les  tubercules  quadrijumeaux  anté* 
rieurs  et  postérieurs,  particulièrement  à  droite.  La  glande  pinéale, 
ses  pédoncules,  et  les  deux  commissures  antérieure  et  postérieure 
du  cerveau  sont  sains  ;  le  trigone  ou  voûte  à  quatre  piliers  est 
élargi  et  aminci,  ainsi  que  la  toile  choroïdienne,  dont  les  vaisseaux 
et  les  plexus  existent  à  peine.  Ënfm  la  protubérance  annulaire  et  le 
bulbe  sont  comme  tassés  et  repoussés  en  arriére  vers  le  trou  occi- 
pital :  aussi  le  diamètre  antéro-postérieur  du  pont  de  Varoie 
semble  diminué.  Les  olives  font  une  saillie  considérable,  ot  le  collet 
du  bulbe  est  très  profond. 


Tumeurs  FiBREUSEiS^ du  sein  droit;  récidives  nombreuses.  '^ 
Observation  par  M.  Gérin-Roze,  interne  des  hôpitaux. 

La  veuve  M...,  âgée  de  quarante-six  ans,  entre  à  THôtel-Dieu 
le  20  avril  1857,  salle  Saint- Paul,  n**  26,  service  de  M.  Boyer. 
Il  y  a  quatorze  ans  que  cette  femme  reçut  au  sein  droit  un  coup 
qui  lui  fit  peu  de  mal  sur  le  moment;  mais,  à  partir  de  cette 
époque,  le  sein  commença  à  grossir.  Les  progrès  de  la  tumeur 
furent  très  lents  ;  ce  n'est  que  depuis  quatre  mois  qu'elle  a  pris 
des  proportions  considérables  et  qu'elle  est  devenue  doulou- 
reuse. 

La  tumeur  est  énorme,  la  peau  qui  la  recouvre,  rouge  en  quel- 
ques points,  n'a  contracté  aucune  adhérence  avec  les  tissus 
dégénérés  dont  elle  est  encore  séparée  par  une  couche  de  tissu 
graisseux.  Son  aspect  lobule,  sa  consistance  ferme,  l'absence 
d'engorgement  ganglionnaire,  et  le  peu  de  développement  des 
veines  superficielles  font  diagnostiquer  une  tumeur  adénoïde. 
Ablation  de    la  tumeur  le   24    avril   4  857.   Son  poids  est  de 
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2430  grammeg.  L'examen  microscopique  fait  par  M.  Robin  per- 
met de  constater  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  fibreuse  avec  hyper- 
trophie des  lobules  glandulaires.  Elle  est  lobulée,  dure,  ferme, 
renfermée  dans  une  membrane  fibreuse  très  dense.  Parfaitement 
enkystée,  libre  de  toute  adhérence,  il  a  été  facile  de  l'énucléer 
complètement  pendant  l'opération.  Le  mamelon  paraît  enfoncé 
au  milieu  des  tissus  glandulaires  hypertrophiés  qui  l'entourent. 
De  l'enveloppe  fibreuse  partent  des  prolongements  qui  cloisonnent 
et  séparent  les  différents  lobules  qu'un  pédicule  bien  distinct 
rattache  au  rameau  principal.  La  plupart  de  ces  lobules  sont  en- 
tourés en  partie  par  une  bourse  séreuse,  h  loge  unique  ou  divisée 
par  des  cloisons  incomplètes,  contenant  une  petite  quantité  d'un 
liquide  filant  et  jaunâtre.  Les  bourses  séreuses,  parfaitement  in- 
dépendantes les  unes  des  autres,  forment  aux  lobules  une  enve* 
loppe  complète,  ne  laissant  qu'un  point  libre  pour  l'implantation 
du  pédicule.  Au  niveau  des  conduits  galactophores  il  y  a  des 
amas  de  sérosité  glaireuse  qui  simulent  autant  de  petits  kystes. 

La  tumeur  enlevée  laisse  une  plaie  de  0*,25  dans  son  plus 
grand  diamètre.  La  malade  sort,  parfaitement  guérie,  le  1'"  juin 
1857.  Elle  n'a  éprouvé  aucun  accident  grave  pendant  la  cicatri- 
sation. Son  état  général,  qui  était  excellent  avant  l'opération,  ne 
laisse  rien  à  désirer.  Elle  a  conservé  tout  son  embonpoint,  et  re- 
tourne en  Lorraine,  son  pays  {^). 

Première  récidive.  —  La  tumeur  se  reproduit  au  bout  de  cinq 
mois,  et  dès  lors  son  accroissement  est  des  plus  rapides.  Elle  ne 
présente  d'ailleurs  pas  d'autres  symptômes  que  la  première  fois. 
Indolence  presque  complète,  ne  s'accompagnant  ni  d'élancements 
caractéristiques,  ni  d'extension  aux  parties  voisines.  L'état  général 
est  excellent.  Les  ganglions  de  l'aisselle  sont  dans  un  état  d'inté- 
grité parfaite.  Pas  de  teinte  cachectique.  Fonctions  régulières. 
Embonpoint  considérable. 

La  malade  rentre  à  THôtel-Dieu  dans  les  premiers  jours  de 
janvier  4  868.  La  tumeur  est  très  volumineuse.  La  peau,  rouge, 
tendue,  luisante,  adhère  intimement  aux  parties  sous-jacentes.  Si 
les  deux  mains  peuvent,  en  saisissant  la  tumeur,  lui  imprimer 


(1)  Je  dois  ces  antécédents  à  l'obligeance  de  mon  excellent  collègue  et  ami  M,  Tou- 
zelin,  qui  m*a  précédé  dans  le  service.  G.  n. 
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[uelques  légers  mouvements,  ces  mouvements  sont  si  peu  éten« 

lus    qu*on  ne  peut  affirmer  d'une  manière  certaine  s'il  existe 

ou  non   des  adhérences  aux  parties  profondes.  La  pression  sur 

la  tumeur  n'est  pas  douloureuse;  par  la  palpation,  on  perçoit  la 

sensation  que  donne  un  tissu  solide,  mais  de  consistance  mo1]e. 

Sur  certains  points  cependant,  et  principalement  aux  environs 

de  la  première  cicatrice,  on  reconnatt  l'existence  de  noyaux  plus 

résistants.  Il  ne  reste  plus  aucune  portion  de  la  glande  mammaire 

qui  a  été  complètement  enlevée  lors  de  la  première  opération. 

Quelque  indécis  qu'il  soit  sur  la  nature  de   cette  tumeur, 
M .  Boyer  se  voit  contraint  de  pratiquer  de  nouveau  son  extirpa- 
tion, le  23  janvier  4858,  espérant  ainsi  s'opposer  à  son  envahis- 
sement continuel.  Ses  limites  s'étendent  déjà  jusqu'à  la  base  du. 
thorax,  et  l'on  peut  se  préoccuper  du  procédé  qu'il  faudra  em- 
ployer pour  combler  la  perte  de  substance  qui  va  être  pratiquée. 
Gomme  la  malade  est  très  grasse  et  les  téguments  très  mobiles,  il 
sera  peut-être  possible  d'attirer  en  haut  les  téguments  situés  du 
côté  de  l'abdomen.  Une  double  incision  semi-elliptique  est  pra- 
tiquée à  la  base  de  la  tumeur  qu'elle  circonscrit  entièrement. 
Cette  incision  comprend  toute  l'épaisseur  des  téguments.  Les  deux 
lambeaux  de  peau  sont  disséqués  avec  soin  et  la  tumeur  sous- 
îacente  énucléée  avec  les  doigts.  Quelques  adhérences  partielles 
existent  entre  la  face  profonde  de  la  tumeur  et  le  muscle  grand 
pectoral .  On  les  coupe  avec  le  bistouri,  et  toute  la  masse  mor- 
bide se  détache  facilement.  Son  poids  est  de  4  900  grammes.  Elle 
est  constituée  par  un  tissu  mollasse,  rouge  brun,  peu  vasculaîre, 
d'où  suinte  un  liquide  épais  et  consistant.  Au  milieu  de  ce  tissu 
se  trouve  un  noyau  de  substance  blanche  plus  ferme,  plus  résis- 
tante, et  du  volume  d'une  grosse  noix. 

Examinée  au  microscope,  cette  tumeur  est  reconnue  pour  une 
hypertrophie  des  culs-de-sac  glandulaires.  Son  centre  est  formé 
par  des  noyaux  embryoplastiques. 

La  fin  de  l'opération  fut  très  simple.  Quelques  vaisseaux  peu  im- 
portants furent  liés,  un  gâteau  de  charpie  fut  directement  posé  sur 
les  parties  à  nu,  et  par-dessus,  des  bandelettes  agglutinatives  furent 
appliquées  pour  diminuer  un  peu  l'étendue  de  la  plaie.  Au  bout 
de  cinq  à  six  jours,  les  bandelettes  furent  enlevées  et  renouvelées. 
Une  partie  de  la  charpie  se  détacha  d'elle-même  par  suite  de  la 
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suppuration.  Il  De  se  produit  rien  de  remarquable  pendant  Irois 
ou  quatre  semaines.  Tous  les  jours,  le  pansement  est  renouvelé  ; 
malgré  la  suppuration  abondante,  une  partie  de  la  charpie  est 
restée  intimement  adhérente  au  fond  de  la  plaie,  et  ne  peut  en 
être  enlevée  malgré  des  tractions  assez  fortes.  La  plaie  a  nota- 
blement diminué  d'étendue  surtout  à  la  partie  interne.  Les  tégu« 
ments  internes  se  sont  rapprochés  de  la  lèvre  supérieure»  ainsi 
qu*on  Tavait  espéré. 

Deuxième  récidive,  —  Vers  le  20  février,  on  s'aperçoit  que  pour 
la  troisième  fois  et  avant  même  rétablissement  complet  d*une 
cicatrice,  la  tumeur  tend  à  se  reproduire 

Du  20  février  au  9  mars,  celte  deuxième  récidive  fait  des  pro- 
grès rapides.  L'affection  se  reproduit  cette  fois  sous  forme  de  plu- 
sieurs demi-sphères  de  volumes  inégaux,  dont  Tune,  interne,  est 
beaucoup  plus  considérable  que  les  autres. 

Le  9  mars,  troisième  opération.  La  malade  étant  préalablement 
endormie,  M.  Boyer  essaye  d'enlever  la  tumeur  en  en  faisant 
Tabrasion  ;  mais  le  voisinage  des  côtes  Tempêche  d'en  atteindre 
toutes  les  racines  ;  et,  le  lendemain,  pour  détruire  certainement 
ce  qui  reste  de  tissu  malade,  il  fait  une  première  application  de 
pâte  de  Canquoin.  Le  caustique  est  laissé  pendant  une  demi- 
heure. 

Le  <!  5,  l'eschare  est  complètement  détachée,  et  l'on  trouve  au- 
dessous  une  nouvelle  couche  de  tissu  de  mauvaise  nature. 

Le  4  8  mars,  nouvelle  application  de  pâte  de  panquoîn  qui,  cette 
fois,  est  maintenue  pendant  huit  heures.  La  malade  accuse  des 
douleurs  très  vives  qui  diminuent  les  jours  suivants.  Pansement 
simple.  L'eschare  est  plus  profonde,  et  cependant  on  voit  quel- 
ques jours  après,  à  la  partie  interne,  la  tumeur  répulluler,  sous 
l'eschare  même,  avec  la  plus  grande  rapidité. 

Avant  que  cette  escharene  soit  complètement  détruite,  M.  Boyer 
fait,  le  26  mars,  une  nouvelle  application  de  caustique  et  il  la 
maintient  pendant  vingt-quatre  heures.  Douleurs  vives  privant  la 
malade  de  repos  pendant  huit  jours.  Bien  que  l'action  du  caustique 
ait  été  cette  fois  profonde,  il  n'en  est  pas  moins  impuissant  à  ar- 
rêter la  marche  de  la  maladie  qui  continue  ses  progrès,  et  Ton 
voit,  à  la  partie  inférieure,  la  tumeur  se  reproduire  sur  plusieurs 
points  et  prendre  un  accroissement  rapide. 
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Troiiième  récidive,  —  Depuis  le  4«'  avril,  la  tameur  a  fait  de 
grands  progrès.  Le  15 ,  elle  a  le  volume  d'un  œuf,  et  oette  nou- 
velle récidive  a  complètement  arrêté  le  travail  de  cicatrisation. 
Du  reste,  l'état  général  est  toujours  excellent  et  l'embonpoint 
conservé.  M.  Yerneuil,  alors  placé  à  la  tête  du  service,  se  décide 
à  employer  un  procédé  préconisé  dans  ces  derniers  temps  par 
M.  Martinet  (de  la  Creuse),  qui  applique  sur  la  plaie  résultat  de 
l'ablation  de  la  tumeur  un  lambeau  emprunté  aux  parties  voisines* 
Blandin  et  Delpech  avaient  déjà  remarqué  qu'une  tumeur  ne  se 
reproduisait  jamais  dans  un  lambeau  autoplastique;  et,  plus  ré- 
cemment encore,  M.  Ghassaignac  a  publié  un  fait  qui  tend  a  prou*^ 
ver,  qu'après  une  semblable  opération,  la  récidive  est  au  moins 
de  beaucoup  retardée. 

L'opération,  des  plus  laborieuses,  fut  pratiquée  le  47  avril. 
L'extirpation  complète  des  tumeurs  fut  très  difficile.  Les  espaces 
intercostaux  étant  profondément  envahis  en  différents  points,  il 
fallut  aller  jusqu'à  la  plèvre  pour  être  sûr  de  ne  rien  laisser.  Le 
cartilage  d'une  côte  fut  même  entamé. 

Dans  un  second  temps,  M.  Verneuil  tailla  un  lambeau  qui,  par- 
taut  à  peu  près  de  la  première  pièce  du  sternum,  s'étendait  sur 
l'autre  seiu  dans  une  étendue  de  0*",1 5.  Puis  il  fit  glisser  de  gauche 
à  droite  ce  lambeau  qu'il  appliqua  immédiatement  sur  le  sein  droit. 
Une  suture  fut  alors  établie  au  moyen  d'un  grand  nombre  d'épin- 
gles, et  des  bandelettes  agglutinatives  rapprochèrent  les  lèvres  de 
la  plaie  nouvellement  faite  au  sein  gauche.  (Compresses  d'eau 
froide,  suivies  de  compresses  imbibées  dans  une  décoction  de  mo- 
relle  et  de  belladone.  Linge  cératé,  lorsque  la  douleur  fut  calmée.) 

Dès  les  premiers  jours,  la  température  et  la  coloration  du  lam- 
beau furent  satisfaisantes.  Il  se  réunit  par  première  intention  dans 
tout  sou  parcours;  et  ce  fut  à  peine  si,  vers  l'extrémité  gauche, Ton 
trouva  un  point  sphacélé  dans  l'étendue  d'une  ligne  et  demie. 

Quatrième  récidive.  —  Le  lambeau  a,  le  4®' juin,  tout  à  fait  re- 
pris. La  plaie  artificielle  faite  sur  le  sein  gauche  est  presque  cica- 
trisée. L'état  général  est  satisfaisant;  mais  depuis  quelques  jours, 
à  la  place  des  anciennes  tumeurs ,  deux  nouvelles  bosselures  se 
montrent  au-dessous  du  lambeau.  Ces  tumeurs  s'accroissent  peu 
à  peu,  présentent  bientôt  tous  les  caractères  des  précédentes  :  même 
marche  rapide,  même  consistance,  mêmes  douleurs.  Il  y  a  déci- 
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dément  une  nouvelle  récidive,  et  la  malade,  désespérée,  quitte 
l'hôpital  sans  vouloir  entendre  parler  d'aucune  autre  tentative. 

En  résumé,  une  tumeur  fibreuse  avec  hypertrophie  des  lobules 
glandulaires  est  enlevée.  Il  ne  reste  plus  la  moindre  portion  de 
glande  mammaire,  et  pourtant  de  nombreuses  récidives  se  décla- 
rent dans  le  tissu  périphérique.  Ces  nouvelles  tumeurs  examinées 
par  M.  Robin,  sont  formées  par  une  hypertrophie  des  culs*de-sac 
glandulaires  dont  rien  ne  peut  arrêter  la  marche  envahissante.  Le 
procédé  de  M.  Martinet  (de  la  Creuse) ,  que  recommandaient  les 
observations  de  Blandin,  de  Delpech  et  de  M.  Chassaignac,  reste 
lui-même  impuissant.  De  tels  faits  sont  curieux  à  étudier,  et  nous 
avons  pensé  intéresser  la  Société  en  soumettant  à  son  examen  la 
tumeur  enlevée  le  jour  même  de  Tautoplastie. 


Tumeur  sanguine  développée  dans  le  ligament  large  du  côîé 

DROIT,  CHEZ  une  FEMME  DE  VINGT-HUIT    ANS  QUI  N'AVAIT   JAMAIS 

EU  d'Écoulement  menstruel.  —  Deux  ponctions  :  Vune  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale,  l'autre  par  le  vagin.  MoRT.  Autopsie. 
—  Observation  et  réflexions  par  le  docteur  Besnier,  ancien 
interne  des  hôpitaux. 

Anaïs  W...,  née  à  Anvers,  modiste,  âgée  de  vingt-huit  ans,  en- 
tre le  4  4  octobre  4  857  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Marthe^ 
n*  51,  service  de  M.  Barth.  Taille  élevée;  face  pâle;  muqueuses 
peu  colorées  ;  cheveux  blonds  ;  systèmes  musculaire  et  adipeux 
peu  développés  ;  bassin  large  et  assez  bien  conformé;  glandes 
mammaires  de  moyen  volume. 

Elle  a  une  sœur  parfaitement  bien  portante,  et  qui  présente 
cette  particularité  que  la  menstruation  s'accompagne  chez  elle  de 
douleurs  vives. 

A  aucune  époque  la  malade  n'a  eu  d'écoulement  sanguin  par  la 
vulve,  et  elle  arriva  à  l'âge  de  vingt-quatre  ans  sans  avoir  éprouvé 
aucun  phénomène  particulier  du  côté  des  organes  génitaux  ;  mais 
à  cette  époque  elle  commença  à  ressentir  des  douleurs  violentes 
dans  les  reins,  et  surtout  dans  le  bas-ventre.  Ces  douleurs  étaient 
assez  fortes  pour  lui  arracher  des  cris  ;  elles  cessèrent  au  bout  de 
quelques  jours,  puis  se  renouvelèrent  le  mois  suivaùt,  et  ainsi  de 
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suite,  d'une  façon  régulière,  jusqu'au  mois  de  juin  de  l'année 
4  857,  c'est-à-dire  pendant  environ  quatre  ans.  La  malade  se 
mettait  alors  au  Ut,  appliquait  des  cataplasmes  émollients  sur  le 
bas-ventre,  et  tout  rentrait  dans  l'ordre  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours.  Il  y  a  deux  ans,  elle  constata  l'existence  d'une  grosseur  du 
volume  d'un  œuf  environ,  suivant  son  rapport,  qui  venait,  à  cer- 
tains  moments,  faire  saillie  à  la  partie  droite  et  inférieure  de  l'ab- 
domen. Cette  tumeur  étaif  dure,  peu  douloureuse  au  toucher,  et 
ia  malade  ne  peut  dire  si  elle  éprouvait  ou  non  des  modifications 
au  moment  où  survenaient  les  douleurs  mensuelles.  De  temps  à 
autre  il  y  avait  une  certaine  gêne  dans  l'émission  de  l'urine,  niais 
jamais  de  constipation.  A  diverses  époques  la  malade  avait  de- 
mandé des  conseils  médicaux.  Elle  prit  à  l'intérieur  divers  médi- 
caments dont  elle  ne  se  rappelle  pas  la  nature  ;  des  fumigations 
sur  là  vuive,  des  bains  de  siège  et  quelques  applications  de  sang- 
sues aux  malléoles  constituèrent  le  traitement  externe .  Jamais  il  ne 
fut  pratiqué  d'examen  local. 

La  malade  vint  à  Paris  pour  la  première  fois  au  commencement 
de  1857,  et  au  mois  de  juin  elle  fut  atteinte  de  fièvre  typhoïde. 
Pendant  la  convalescence,  qui  fut  très  longue,  l'abdomen  resta  sen- 
sible à  la  pression,  et  plus  volumineux  qu'il  n'était  avant  la  ma- 
ladie. Cependant  l'état  général  s'améliorait  lorsque,  après  une 
journée  passée  à  un  travail  assidu  et  prolongé,  la  faiblesse  se  pro- 
nonça de  nouveau,  l'appétit  se  perdit,  la  fièvre  revint,  et  la  malade 
se  décida  à  rentrer  à  l'hôpital. 

État  acluel  —  Décubitus  dorsal.  Expression  de  la  physionomie 
normale,  un  peu  de  pâleur  de  la  face  et  des  muqueuses  oculaire 
et  buccale.  L'amaigrissement  n'est  pas  très  prononcé.  Tempéra- 
ture de  la  peau,  appréciée  à  la  main,  assez  élevée.  Pouls  à  80, 
peu  résistant.  Langue  humide,  recouverte  d'un  enduit  blanchâtre. 
Bouche  pâteuse.  Perte  d'appétit.  Quelques  nausées.  Un  peu  de 
toux.  Pas  d'expectoration. 

L'auscultation  du  thorax  ne  démontre  l'existence  d'aucun 
trouble  fonctionnel  notable.  L'abdomen  est  volumineux,  assez  ré- 
gulièrement arrondi,  sonore  à  la  percussion  dans  toute  la  partie 
supérieure,  mat  et  douloureux  à  la  percussion  dans  la  partie  infé- 
rieure. La  malade  se  plaint  de  n'avoir  pas  uriné  depuis  la  veille. 
Le  cathétérisme  de  la  vessie  donne  issue  à  un  peu  moins  d'un  litre 
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d'urine.  L'étendue  de  la  malité  diminue,  mais  la  sonoriléne  repa- 
rait pas  dans  la  portion  la  plus  déclive.  {Prescription  :  4  5  grammes 
d*huile  de  ricin;  cataplasmes  sur  le  ventre;  bouillon;  repos 
au  lit.) 

Les  jours  suivants,  l'état  général  s'améliore  rapidement,  le 
ventre  est  moins  tendu,  mais  toujours  douloureux  à  la  pression  et 
mat  à  la  percussion  dans  sa  partie  inférieure.  La  malade  va  à  la 
selle  tous  les  jours  et  urine  sans  difficulté.  En  même  temps,  on 
perçoit  par  la  palpation  abdominale  une  tuméfaction  persistante, 
formant  une  masse  arrondie  que  la  main  toutentière  peut  embras- 
ser, et  qui  occupe  la  partie  inférieure  et  latérale  droite  de  l'abdo- 
men. La  percussion,  exercée  avec  assez  de  force,  fait  entendre  une 
matité  absolue  dans  toute  son  étendue,  représentée  assez  exacte- 
ment par  la  main  appliquée  à  la  partie  inférieure  et  droite  de 
l'abdomen.  Le  cathélérisme  ne  donne  issue  qu'à  quelques  gouttes 
de  liquide. 

Toucher  vaginaL  —  Le  pubis  fait  une  saillie  très  prononcée;  il 
occupe  en  bauleur  environ  la  moitié  supérieure  de  la  fente  vulvaire. 
Le  doigt,  porté  au  fond  du  vagin,  reconnaît  immédiatement  l'exis- 
tence d'une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  enclavée  dans 
le  détroit  supérieur,  qu'elle  parait  occuper  en  entier.  Cette  tumeur 
est  dure,  tendue,  douloureuse  à  la  pression.  En  aucun  point  on  ne 
trouve  de  fluctuation  manifeste,  et  l'on  ne  sent  pas  d'artères  battre 
à  sa  surface.  Le  col  de  l'utérus  est  situé  à  gaucbe  de  la  ligne  mé- 
diane, appliqué  fortement  contre  la  branche  du  pubis.  Le  corps 
est  en  rétroflexion,  et  l'on  ne  peut  apprécier  que  sa  portion  gau- 
che, toute  la  portion  droite  paraissant  se  continuer  avec  la  tumeur. 
Le  col  est  petit  et  présente  les  caractères  qui  appartiennent  au 
col  utérin  des  femmes  qui  n'ont  jamais  eu  d'enfant.  M.  Huguier, 
qui  voit  alors  la  malade,  constate  ces  détails.  Pendant  le  cours  du 
mois  d'octobre,  et  jusqu'au  milieu  de  novembre,  les  choses  res- 
tent dans  le  même  état.  La  malade  garde  le  repos  au  lit.  On  fait 
sur  l'abdomen  des  applications  émoUientes  et  narcotiques.  Plu- 
sieurs fois  par  jour,  la  malade  fait  des  frictions  avec  la  pommade 
à  l'iodure  de  potassium.  L'état  général  est  assez  bon  et  la  malade 
mange  une  portion.  Mais,  tous  les  soirs,  après  le  repas  principal, 
l'abdomen  devient  plus  tendu,  et  la  malade  y  ressent  des  douleurs 
profondes. 
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Le  4  5.  Ces  douleurs  deviennent  plus  fortes.  La  malade  a 
quelques  légers  frissons  dans  la  journée.  Le  soir,  la  température 
de  la  peau  est  plus  élevée  que  les  jours  précédents.  Le  pouls  bat 
420.  En  môme  temps,  la  malade  a  perdu  par  la  vulve  quelques 
gouttes  de  sang  pâle  qui  colorent  à  peine  le  linge. 

Le  46.  Au  matin,  le  pouls  est  redevenu  normal  et  la  malade 
est  dans  un  état  analogue  à  celui  des  jours  précédents.  Elle 
accuse,  pour  la  première  fois,  l'existence  d'une  douleur  dans 
le  membre  inférieur  droit,  suivant  le  trajet  des  nerfs  cruraux  ; 
cette  douleur  diminue  quand  le  membre  est  placé  dans  la  demi- 
flexion.  Les  jours  suivants  la  malade  peut  se  lever  quelques  in- 
stants dans  la  journée.  La  défécation  s'exécute  régulièrement; 
mais  il  y  a  peu  de  chaleur  en  urinant,  et  le  liquide  ne  s'écoule 
qu'avec  une  certaine  difficulté.  Le  soir,  le  pouls  s'accélère  de 
nouveau,  les  douleurs  sont  plus  vives  ;  le  ventre  est  plus  tendu, 
et,  le  matin,  on  constate  sur  la  chemise  quelques  taches  d'un  rouge 
pâle. 

Le  23.  L'écoulement  sanguinolent  augmente  un  peu  et  la 
malade  a  perdu  dans  la  journée  quelques  petits  caillots  du  vo- 
lume d'une  noisette  environ.  Le  soir,  elle  éprouve  un  accroisse- 
ment subit  dans  l'intensité  des  douleurs  abdominales.  En  même 
temps  la  fièvre  survient,  et,  en  très  peu  de  temps,  il  se  déclare 
iin  délire  violent.  La  peau  est  chaude,  le  pouls  accéléré,  l'abdo- 
men tendu  et  douloureux  à  la  pression.  L'interne  de  garde,  appelé 
dans  la  soirée,  fait  appliquer  vingt  sangsues  sur  l'abdomen. 

Le  24.  Le  délire  a  cessé,  les  douleurs  abdominales  sont 
moins  vives;  la  peau  est  fraîche;  le  pouls  a  80,  et  la  malade 
répond  nettement  à  toutes  les  questions  qu'on  lui  adresse.  L'abdo- 
men est  un  peu  plus  tendu  que  les  jours  précédents,  et  l'on  ne 
peut  pratiquer  la  palpation  abdominale  sans  exciter  de  vives  dou- 
leurs. Le  toucher  vaginal  est  également  très  douloureux.  On  peut 
constater  néanmoins  que  la  tumeur  est  toujours  dure  et  tendue. 
La  saillie,  formée  par  son  segment  inférieur,  paraît  plus  considé- 
rable que  dans  les  examens  antérieurs.  En  présence  des  accidents 
qui  se  déclarent,  M.  Barth  fait  appeler  de  nouveau  M.  Huguier, 
qui  veut  bien  recevoir  cette  femme  dans  son  service,  pour  la  sou- 
mettre directement  à  son  observation  et  pratiquer,  s'il  y  a  lieu, 
une  opération  chirurgicale  à  laquelle  d'ailleurs  la  malade  est  par- 
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Taitement  décidée  (4).  Aucune  modification  notable  ne  survint  dans 
l'état  de  la  malade.  Les  douleurs  abdominales  étaient  toujours 
tites  avec  redoublement  fébrile  le  soir.  Il  s'écoulait  toujours  un 
peu  de  sang  parla  vulve;  l'excrétion  de  Purine  devenait  plus  dif- 
ficile et  le  cathétérisme  douloureux.  M.  Huguier  décida  l'opération 
]pour  le'  3  décembre.  Elle  devait  consister  dans  une  ponction, 
faite  avec  un  trocart  courbe  pénétrant  par  la  paroi  abdominale  ; 
puis,  dans  un  deuxième  temps,  le  trocart  devait  perforer,  de 
dedans  en  dehors,  le  segment  inférieur  de  la  tumeur  dans  sa  por- 
tion vaginale.  La  ponction  abdominale  fut  pratiquée  à  la  partie 
inférieure  et  droite  de  l'abdomen,  au  point  le  plus  déclive  de  la 
tumeur,  dans  l'espoir  de  rencontrer  le  point  où  existaient  proba- 
blement des  adhérences.  Le  poinçon  fut  retiré  et  il  s'écoula  un 
Htre  et  demi  d'un  liquide  épais  dont  la  couleur  ne  peut  être  mieux 
comparée  qu'à  celle  du  chocolat.  Ce  liquide,  passé  à  travers  un 
linge,  laissa  sur  la  trame  un  grand  nombre  de  petites  masses 
rouges  qu'il  était  aisé  de  reconnaître  pour  des  caillots  sanguins. 
Avant  dé  pratiquer  le  deuxième  temps  de  l'opération,  M.  Huguier, 
dxins  le  but  de  rechercher  sur  quel  point  de  la  portion  vaginale  de 
la  tumeur  devait  porter  la  ponction,  introduisit  une  sonde  dans  la 
vessie.  Le  doigt,  porté  dans  le  vagin,  fit  alors  reconnaître  que, 
dans  quelque  point  que  l'on  fit  toucher  h  la  sonde,  elle  se  ren- 
contrait avec  la  canule  contenue  dans  la  tumeur.  Le  doigt  porté 
dans  le  rectum  rencontrait  aussi  la  canule.  On  eut  alors  la  con- 
viction que  les  rapports  intimes  de  la  tumeur  avec  le  rectum  et  la 
vessie,  qui  paraissait  comme  étalée  à  sa  surface,  ne  permettaient 
pas  de  pratiquer  sans  danger  ce  deuxième  temps  de  l'opération. 
M.  Huguier  retira  la  canule,  se  réservant  d'agir  de  nouveau  quand 
la  poche  serait  remplie.  La  malade  avait  été  soumise  aux  inhala- 
tions de  chloroforme.  Peu  de  temps  après  l'opération,  il  se  déclara 
un  frisson  prolongé  et  un  refroidissement  général  qui  résistait  à 
tous  les  moyens  de  calorification  externe  mis  en  usage.  La  malade 
accusait  une  douleur  violente  dans  l'abdomen.  Le  pouls  était  petit 
et  fréquent.  (Onctions  niercurielles  sur  le  ventre.)  Le  soir,  le 
pouls  était  relevé  (100  pulsations)  et  la  chaleur  rétablie.  Douleur 


(i)  Je  dois  la  plus  i^ande  partie  des  détails  qui  suivent  à  Tobligeance  de  M.  Huguier 
et  ae  mes  collègues  MM.  Berthoïle  et  Bonnemaison. 
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Tive  et  superficielle  à  la  pression  dans  tout  le  côté  droit  de  Tab- 
domen  ;  douleurs  spontanées  se  prolongeant  dans  la  cuisse  droite. 
La  malade  n'a  pas  uriné  depuis  Topération;  on  pratique  le  cathé-> 
térisme  :  urines  normales.  (Prescription  :  20  sangsues;  frictions 
sur  les  cuisses  avec  Thuile  de  croton  ;  eau  de  Seitz;  glace.) 

4  décembre»  Un  calme  relatif  a  eu  lieu  pendant  la  nuit.  Les 
douleurs  spontanées  sont  moins  vives.  Quelques  vomissements  bi- 
lieux. Le  soir,  le  mieux  continue.  On  est  encore  obligé  de  recourir 
âu  cathétérisme. 
Le  5.  La  malade  a  uriné;  l'amélioration  se  maintient. 
Le  6.  Même  état.  La  malade  demande  à  manger.  État  général 
bon. 

Le  7.  Les  douleurs  abdominales  ont  été  plus  vives  pendant  la 
nuit.  Peu  de  fièvre. 

Le  8  décembre.  M.  Huguier  constate  que  la  tumeur  s'est  remplie 

de  nouveau,  et  il  se  décide  à  pratiquer  une  seconde  ponction, 

directement  par  le  vagin    Une  sonde  est  préalablement  introduite 

dans  la  vessie,  le  toucher  rectal  pratiqué,  et  M.  Huguier  peut  alors 

"constater  que  la  tumeur  présente  une  portion  libre,  d'une  étendue 

de  deux  centimètres  environ.  C'est  en  ce  point  que  la  ponction 

est  pratiquée  avec  le  trocart  courbe.  Il  s'écoule  par  la  canule  un 

litre  environ  d'un  liquide  grisâtre,  sanieux,  d'une  fétidité  excessive; 

des  gaz  également  fétides  sortent  bruyamment  par  la  canule.  Une 

sonde  île  gomme,  destinée  à  rester  à  demeure,  est  alors  introduite 

'dans  la  tumeur,  et  son  extrémité  libre  est  fixée,  par  le  procédé  de 

M.  Huguier,  aux  poils  de  la  région  vulvaire.  Une  injection  iodée 

est  pratiquée  par  la  canule  ;  puis  on  laisse  s'écouler  le  liquide,  et 

l'on  ferme  l'orifice  inférieur  de  la  sonde  avec  un  fausset.  Aussitôt 

après  l'opération,  des  vomissements  bilieux  se  déclarent,  la  face 

est  pâle,  grippée.  La  malade  s'agite  et  se  plaint.  Le  soir,  pouls 

à   130,   face  grippée,  douleurs  vives  et  superficielles  dans  tout 

rabdomen  ;  douleurs  spontanées,   cris.    La  malade  exprime  le 

sentiaient  d'une  fin  prochaine.  On  débouche  la  sonde,  qui  donne 

issue  à  une  petite  quantité  d'un  liquide  grisâtre  îéiiàe. [Prescription: 

25  sangsues  sur  l'abdomen.  Potion  avec  2  grammes  d'alcoolature 

d'aconit.) 

Le  9.  Â  la  visite  du  matin,  l'amélioration  est  manifeste.  Plus  de 
cris,  douleurs  spontanées  calmées;  douleur  toujours  vive  et  su- 
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perficiellé  à  la  pression.  La  malade  a  vomi  toute  la  nuit.  On  dé- 
bouche la  sonde,  il  ne  sort  rien.  On  fait  une  injection  d*eau  tiède, 
et  le  liquide  revient  jaunâtre  et  fétide.  [Prescription  :  Potion  de  Ri- 
vière, frictions  aux  extrémités  inférieures  avec  Thuile  de  croton.) 
Le  soir,  Tétat  est  le  môme.  On  débouche  la  sonde,  qui  donne  à 
peine  issue  à  une  cuillerée  de  liquide  jaunâtre  et  fétide.  Il  n*y  a 
plus  de  vomissements  bilieux,  mais  tous  les  liquides  ingérés  sont 
rejetés  à  Tinstant.  Il  y  a  eu  plusieurs  selles  diarrhéiques,  ver- 
dâtres.  (Prescription  :  Julep  avec  30  grammes  de  sirop  diacode.) 

Le  4  0.  Pouls  à  4  42,  prostration  très  grande  :  la  mort  semble 
prochaine.  [Prescription  :  Injection  d^eau  tiède  dans  la  tumeur, 
deux  vésicatoires  aux  cuisses.  Une  cuillerée  à  bouche  de  sirop  de 
quinquina  est  donnée  et  rejetée  aussitôt.)  Le  soir,  rabattement 
est  moins  grand.  Pouls,  4  28.  Une  cuillerée  de  sérosité  fétide  sort 
par  la  sonde.  Selles  encore  liquides,  mais  moins  nombreuses. 
Vomissements  verdâtres  abondants,  se  reproduisant  aussitôt  qu'on 
touche  Tabdomen.  Douleur  abdominale  vive,  ayant  son  maximum 
d'intensité  à  Tépigastre. 

Le  4  4 .  Vomissements  moins  abondants ,  nausées ,  hoquets. 
Pouls  à  H  6.  Plus  de  diarrhée.  Injections  iodées  par  la  sonde. 

Le  4  2.  Faciès  altéré,  pouls  rapide  et  filiforme.  Injection  comme 
la  veille.  Le  liquide  qui  s'écoule  par  la  sonde  est  épais,  brunâtre 
et  fétide.  M.  Huguier  pense  qu'il  y  a  de  la  gangrène  dans  le  kyste. 
{Prescription  :  5  centigrammes  d'opium  en  deux  pilules.( 

Le  4  3.  Amélioration.  La  malade  a  reposé  pendant  la  nuit. 
Pouls  à  442.  (Injection  iodée,  vésicatoire  à  Tépigastre.) 

Les  4  4-4  6.  L'amélioration  se  soutient,  le  liquide  qui  sort  par 
la  canule  n'est  plus  fétide  ;  la  malade  mange  dans  la  journée 
500  grammes  environ  de  gelée  de  viande;  le  ventre  est  moins 
sensible.  Cependant  les  vomissements  bilieux  continuent,  et  il  se 
manifeste  à  la  face  une  teinte  subictérique. 

Le  47.  Nouvelle  aggravation,  délire  nocturne,  chants,  agita- 
tions, vomissements. 

Le  4  9.  Rémission  presque  complète. 

Le  20.  Nuit  assez  bonne  :  la  malade  a  retiré  sa  sonde. 

Le  2 1 .  Mieux  notable,  pouls  à  4  4  0,  faciès  meilleur.  On  cherche 
à  introduire  de  nouveau  une  sonde  :  celle-ci  pénètre  facilement 
par  Torifice  de  ponction  qui  s'est  élargi,  mais  elle  rencontre  aus- 


HÉMATOGÊLE  PÉRI-UTÉRINE.  893 

)t  les  parois  de  la  tumeur  revenue  sur  elle-même.  Le  toucher 
peu  douloureux  ;  on  peut  assez  facilement  explorer  Tabdomen 
constater  que  la  sonorité  a  reparu  à  la  partie  inférieure  de 
bdomen. 

Le  22.  L'amélioration  continue.  En  Tabsence  de  M.  Huguier, 
Bobert  examine  la  malade,  et  d'après  son  avis  la  sonde  est 
pprimée,  Torifice  fistuleux  étant  assez  large  pour  permettre  faci- 
nent  un  libre  écoulement  au  liquide.  Le  doigt  ne  reconnaît  plus 
inifestement  de  tumeur  du  vagin,  et  le  toucher  est  peu  doulou- 
jx  ;  la  sonorité  du  côté  droit  de  Tabdomen  est,  à  peu  de  chose 
^s,  celle  du  côté  gauche.  (Bouillon,  vin  de  Bordeaux.) 
Le  23.  Même  état  :  le  pouls  est  encore  rapide,  mais  le  faciès 
;  bon  ;  les  vomissements  sont  très  peu  abondants  ;  la  malade  a 
manger  un  œuf. 

Le  24.  Un  peu  de  viande  grillée,  4  00  grammes  de  vin  de  Bor- 
aux.  Le  soir,  les  vomissements  deviennent  de  nouveau  fréquents; 
même  temps  il  s'est  déclaré  une  diarrhée  intense. 
Le  25.  La  nuit  a  été  mauvaise  :  vomissements,  diarrhée,  faciès 
éré,  respiration  haute  et  fréquente,  pouls  petit  et  rapide,  agita- 
n  très  grande,  douleurs  dans  les  membres. 
Le  26.  L*état  s'aggrave.  On  trouve,  à  la  région  du  cou,  un 
rdon  dur,  arrondi ,  qui  parait  être  formé  par  la  jugulaire  ex- 
ne  du  côté  droit.  Cette  région  est  très  douloureuse  au  toucher, 
a'y  a  plus  de  vomissements,  mais  la  diarrhée  est  toujours  aussi 
ondante.  M.  Huguier,  en  palpant  l'abdomen,  croit  reconnaître 
la  fluctuation  manifeste,  surtout  à  gauche.  Eu  ce  même  point, 
percussion  donne  de  la  matité  ;  la  vessie  est  déjetée  à  droite, 
isi  que  l'utérus. 

Le  27.  Diarrhée  très  abondante  pendant  la  nuit  ;  la  tuméfac- 
n  et  les  signes  de  collections  liquides  constatés  la  veille  par 
Huguier,  ont  complètement  disparu. 

Le  28.  Même  état.  Diarrhée  continue  ;  la  tumeur  ne  s'est  pas 
oplie. 

Le  29.  Cordons  durs  et  douloureux  au  toucher  sur  le  trajet  des 
nés  superûcielles  du  membre  supérieur  droit. 
Le  30.  L'état  général  est  plus  grave  ;  la  diarrhée  continue,  la 
liesse  est  extrême.  Mort  le  4  janvier  4  858. 
Autopsie,  —  Abdomen.  La  paroi  antérieure  du  ventre  étant  en- 
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levée,  ou  aperçoit  les  intestins,  le  grand  épiploon  et  les  organes 
contenus  dans  le  petit  bassin  agglutinés  entre  eux  et  recouverts  de 
pus  et  de  fausses  membranes.  Le  pus  épanché  est  fétide,  noirâtre, 
surtout  dans  le  petit  bassin,  on  en  retrouve  jusqu'au  niveau  du 
foie  et  dans  les  flancs  ;  le  grand  épiploon  est  d'un  gris  noirâtre, 
imbibé  de  pus  sanguinolent,  épaissi,  adhérent  à  la  paroi  abdomi* 
nale  antérieure  et  aux  intestins  ;  les  fausses  membranes  qui  agglun 
tinentles  intestins  avec  les  autres  organes  contenus  dans  l'abdomen 
sont  épaisses,  friables,  de  la  couleur  du  pus.  Les  intestins,  rétrécis 
dans  leur  calibre,  sont  fortement  unis  entre  eux  et  avec  les  parties 
voisines  ;  ils  sont  friables  et  se  laissent  déchirer  quand  on  veut  les 
séparer;  leur  couleur  est  d'un  rouge  ardoisé,  leurs  parois  sont 
épaissies  et  injectées.  A  l'intérieur,  l'intestin  grêle  est  sain;  le  gros 
intestin  présente  des  traces  de  psorentérie  très  marquée  ;  la  sur- 
face interne  de  l'estomac  est  exempte  d'altérations.  Le  tissu  des 
reins  est  également  exempt  d'altérations  ;  le  rein  droit  est  uni  au 
foie  par  des  adhérences. 

Foie,  —  Son  volume  est  énorme  ;  il  est  exsangue  et  ne  graisse 
pas  le  scalpel.  A  sa  face  inférieure,  le  faisceau  des  vaisseaux  et 
conduits  hépatiques  est  recouvert  de  fausses  membranes;  le  péri- 
toine sous*hépatique  est  épaissi,  grisâtre,  pseudo- membraneux; 
le  bord  tranchant  du  foie,  vers  son  milieu,  dans  l'étendue  de  9  cen«> 
timètres  et  sur  une  hauteur  de  2  centimètres,  est  le  siège  d'une 
coloration  semblable  à  celles  des  parties  altérées  précédemment 
décrites.  Cette  même  portion  est,  en  outre,  ramollie  et  friable. 
La  vésicule  du  fiel  est  d'une  coloration  blanc  sale,  épaissie,  rata- 
tinée, ne  renfermant  pas  de  bile  ;  les  ligaments  suspenseur  et  co- 
ronaire, ainsi  que  la  face  diaphragmatique  du  foie,  sont  exempts 
d'altération.  Le  rectum,  l'utérus,  les  ligaments  larges  (ce  qu'on 
peut  voir  sans  dissection),  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  sont 
enduits  d'une  couche  de  pus  et  de  fausses  membranes  d'un  gris 
foncé  noirâtre,  ce  qui  leur  donne  une  apparence  de  tissus  fine- 
ment granulés,  onctueux  au  toucher. 

DisBeclion  du  petit  bassin  (4  ) .  —  On  reconnaît  d'abord  la  trompe 
du  côté  gauche  Elle  est  flexueuse,  dilatée  dans  toute  sa  longueur; 
à  son  extrémité  utérine,  où  elle  se  perd  dans  le  tissu  de  la  matrice, 

(4)  Par  M.  Hogruier. 
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le  volume  é^ale  celui  d'une  plume  d*oio  ;  le  paviilpn,  qui  est  fermé, 
forme  avec  le  corps  de  la  trompe  une  tumeur  allongée,  renflée  eni 
ipassue  ;  la  grosse  extrémité  de  celte  massue  répond  aux  frangeii 
du  pavillon.  Le  volume  de  la  tumeur  égale  celui  d*un  œuf  de  pi- 
geon. Cette  masse  offre  une  temte  gris  ardoisé  qui  fait  supposer^ 
avant  son  ouverture,  qu'elle  renferme  du  sang  altéré.  Vers  la 
portion  libre  et  inférieure  de  la  trompe  qui  correspond  à  Tovaire, 
se  trouvent  deux  petits  kystes  du  volume  d'un  pois,  contenant  une 
substance  liquide,  claire,  transparente,  incolore.  L'extrémité  6%- 
terne  de  la  tumeur  formée  par  la  trompe  (partie  supérieure),  ren- 
ferme une  matière  semi-fluide,  couleur  chocolat  foncé,  qui  produi- 
sait la  coloration  mentionnée  plus  haut.  La  portion  de  la  tromptt 
dilatée  la  plus  rapprochée  de  l'utérus  ne  renferme  pas  de  liquide, 
et  sa  coloration  intérieure  est  grisâtre.  11  n'existe  aucun  orifice  de 
communication  entre  la  cavité  de  la  trompe  et  la  cavité  utérine, 
et  la  pression  ne  pouvait  faire  refluer  le  liquide  de  ce  côté^ 
L'ovaire  gauche  est  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  :  il 
est  rouge  et  ramolli;  l'une  de  ses  vacuoles  est  dilatée,  a  le  volume 
d'une  noisette  et  contient  un  caillot  sanguin. 

Côté  droit,  —  Toute  la  cavité  pelvienne  du  côté  droit,  ainsi  que 
l'intervalle  situé  entre  le  rectum  et  la  matrice,  sont  remplis  par 
une  poche  inégale,  anfractueuse,  irrégulière;  cette  cavité  arrive, 
par  un  prolongement,  jusqu'à  la  partie  externe  de  la  marge  du 
bassin;  en  avant,  elle  adhère  à  la  partie  postérieure  de  l'utérus  et 
à  la  partie  correspondante  du  vagin  ;  en  arrière,  elle  adhère  au 
rectum.  La  partie  supérieure  est  amincie  et  ulcérée,  et  présente 
plusieurs  petits  trous  qui  communiquent  avec  la  cavité  péritonéale. 
La  face  intérieure  de  la  poche  est  gangrenée  et  d'une  coloration 
gris-ardoise  ;  elle  présente  une  grande  quantité  de  colonnes,  plis 
et  plicatures  c|ui  annoncent  le  retrait  qu'a  subi  la  tumeur.  A  sa 
partie  inférieure,  elle  communique  avec  la  partie  latérale  droite 
un  peu  postérieure  du  vagin  par  une  ouverture  qui  n'est  autre  qqe 
celle  qui  a  été  opérée  par  le  trocart.  Cette  ouverture,  aujourd'hui 
ag;randie.  e|  ulcérée,  offre  un  diamètre  de  \  centimètre  enviroji  ; 
elle  conduit  dans  la  tumeur  par  un  trajet  oblique  et  infundibuli- 
forme  placé  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Le  volume  de  la  tumeur 
ég^le  celui  du  poing  d'un  adulte. 

L'utérus  est  sain  çt  normal.  Sa  portion  antérieure  gdhèrç,  dâps 
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presque  toute  son  étendue,  à  la  vessie  par  des  fausses  membranes 
épaisses,  résistantes,  probablement  anciennes.  L*ovaire  droit  et  la 
trompe  ne  peuvent  être  constatés  évidemment  dans  aucun  point 
de  la  tumeur,  qui  occupe  la  totalité  des  replis  péritonéaux  à  partir 
du  bord  droit  de  Tutérus. 

Dissection  des  veines,  — Au  bras  droit,  toutes  les  veines  superfi- 
cielles sont  oblitérées  par  un  caillot  noirâtre  comme  du  raisiné, 
assez  résistant,  et  qui  se  prolonge  dans  la  plupart  des  veines  colla- 
térales. Ce  coagulum  sanguin,  d'aspect  et  de  consistance  uniformes, 
adhère  assez  fortement  à  la  membrane  interne,  dont  la  colora- 
tion est  blanchâtre.  Les  parois  veineuses  sont  épaissies,  restent 
béantes  quand  on  les  coupe  et  ont  conservé  leur  résistance.  Même 
altération  dans  les  veinules  profondes,  mais  intégrité  complète  des 
gros  troncs  qui  suivent  les  artères  (cubitale,  radiale,  humérale). 
La  veine  axillaire  et  la  sous-clavière  (côté  droit)  renferment  aussi 
un  coggulum  noirâtre  qui  n*obslrue  pas  complètement  leur  calibre, 
et  qui  est  bien  moins  adhérent  que  dans  les  troncs  superficiels. 
Les  parois  de  ces  veines  sont  blanchâtres,  elles  sont  épaissies, 
mais  non  pas  autant  que  celles  des  veines  superficielles,  au  moins 
proportionnellement.  Le  tronc  brachio-céphalique  veineux,  la 
veine  cave  supérieure  offrent  les  mêmes  altérations.  La  jugulaire 
externe  (côté  droit)  est  oblitérée  par  un  caillot  noir,  solide,  adhé- 
rent intimement  dans  toute  la  longueur  de  la  veine. 

Du  côté  gauche,  au  bras,  à  Tavant-bras,  dans  i'axillaire  et  dans 
la  sous-clavière,  on  retrouve  exactement  les  mêmes  altérations  que 
celles  qui  ont  été  notées  pour  le  côté  droit.  Les  deux  jugulaires 
internes  sont  saines.  Dans  les  deux  veines  caves,  caillots  oblitérant 
incomplètement  la  lumière  du  vaisseau. 
Cœur  et  péricarde,  —  Aucune  altération. 
Poumom.  —  Ils  sont  le  siège  d'une  congestion  qui  n*occupe  que 
les  parties  déclives.  A  l'incision,  il  s'écoule  une  sérosité  spumeuse 
abondante.  A  la  base  du  poumon  droit,  on  trouve  un  petit  noyau 
de  la  grosseur  d'un  pois,  d'une  coloration  blanc  sale,  et  dont 
l'aspect  et  la  consistance  rappellent  les  caractères  du  tubercule  cru. 
Réflexions,  —  La  jeune  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser- 
vation n'avait  jamais  eu  d'écoulement  sanguin  par  la  vulve,  et  ce- 
pendant ,  depuis  plusieurs  années ,  elle  éprouvait  à  des  époques 
régulières  les  signes  physiologiques  qui  accompagnent  l'ovulation 
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spontanée.  Il  ressortait  évidemment  de  cette  particularité  que 
Vappareil  génital  fonclionnail,  mais  qu^il  existait  un  obstacle  à 
Técoulement  du  sang  menstruel.  Cet  obstacle  pouvait  avoir  son 
siège  soit  dans  Tutérus,  soit  dans  la  trompe  ;  le  cathétérisme  uté- 
rin seul  eût  pu  donner  pendant  la  vie,  à  cette  question,  une  solu- 
tion satisfaisante.  En  effet,  s'il  eût  été  démontré  que  Torifice  cer- 
vical était  libre  et  que  Tutérus  ne  dépassait  pas  son  volume 
normal,  on  en  eût  pu  conclure,  rigoureusement,  que  Tobstacle 
siégeait  en  un  des  points  de  la  trompe  et,  par  suite,  que  la  chi- 
rurgie ne  pouvait  rien  pour  rétablir  le  cours  du  sang  menstruel. 
L'autopsie  est  venue  démontrer  à  la  fois  et  l'existence  des  hé- 
morrhagies  ovariennes  et  tubaires  et  Taccumulation  du  sang  dans 
l'une  et  dans  l'autre  de  ces  deux  parties.  En  effet,  si,  comme  cela 
arrive  presque  toujours  en  pareil  cas,  les  désordres  produits  par 
la  distension  extrême  et  la  rupture  d'une  poche  sanguine,  par  la 
gangrène  de  ses  parois  et  les  inflammations  circonvoisines,  ont 
rendu  difficile  et  imparfait  l'examen  de  la  région  dans  laquelle 
siégeait  la  tumeur  principale  ;  on  a  pu  voir,  du  côté  gauche,  où 
les  désordres  étaient  moins  prononcés,  une  tumeur  sanguine  de 
la  trompe  oblitérée  à  chacune  de  ses  extrémités,  et,  dans  l'ovaire^ 
une  cavité  volumineuse  contenant  un  caillot  sanguin.  On  a  retrouvé 
là,  d'une  manière  irrécusable,  mais  à  un  degré  moins  avancé,  les 
altérations  qui  ont  dû  avoir  lieu  primitivement  du  côté  droit,  alté- 
rations dont  la  plus  grande  ancienneté  et  la  plus  grande  intensité 
sont  accusées  par  cette  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  que 
la  malade  elle-même  avait  conslalée  à  la  partie  inférieure  et 
droite  de  l'abdomen.  Sous  une  influence  quelconque,  probable- 
ment par  suite  de  l'altération  du  sang  survenue  pendant  la  flèvre 
typhoïde,  une  hémorrhagie  plus  considérable  que  les  précédentes 
a  eu  lieu  dans  cette  poche  indolente  jusqu'alors;  une  rupture 
s'est  produite  et  le  kyste  sanguin  a  été  transformé  en  une  véritable 
hématocèle  dont  le  contenu  et  les  parois  se  sont ,  par  suite  d'in- 
flammations successives  et  prolongées,  modifiés  et  altérés. 

En  résumé,  il  me  paratt  hors  de  doute  que  la  tumeur  a  été 
primitivement  formée  soit  aux  dépens  de  l'ovaire,  soit  aux  dépens 
de  la  trompe.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  origine  première,  au 
moment  où  la  malade  fut  soumise  à  notre  examen,  il  ne  fut  dou- 
teux pour  personne  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'une  tumeur  san- 
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gaine  du  bassin.  Les  éléments  réunis  dans  l'observâtioii  me  pa* 
raissent  suffisants  pour  qu*il  soit  inutile  de  discuter  ici  la  question 
de  diagnostic.  Restait  la  question  la  plus  importante  à  décider. 
Quelle  devait  être  la  conduite  du  médecin  en  présence  de  cette 
affection  ?  On  sait  aujourd'hui  combien  est  rare,  d'une  manière 
générale,  le  succès  des  opérations  qui  consistent  à  ouvrir  lès  tu- 
meurs sanguines  du  bassin.  Aussi  parut-il  tout  d'abord  sage  de 
s'abstenir  d'une  opération  chirurgicale,' pn  eut  recours  aux  anti-* 
phlogistiques,  aux  résolutifs,  et  pendant  longtemps  on  attendit 
une  amélioration  qui  ne  se  produisait  pas.  Loin  de  là ,  la  tumeur 
s'accroissait  manifestement.  Des  accidents  sérieux  avaient  déjà,  à 
plusieurs  reprises,  fait  craindre  une  rupture  de  la  tumeur  avec 
ses  conséquences  rapidement  funestes.  En  présence  de  Timminencd 
de  cet  accident,  MM.  Barth  et  Huguier,  dont  on  connatt  la  vaste 
expérience  en  pareille  matière,  se  décidèrent  à  donner  issue  au 
liquide.  Les  résultats  de  cette  opération  furent,  pendant  plusieurs 
semaines,  incertains,  et  enfin  la  malade  succomba  à  des  accidents 
de  péritonite  et  à  une  infection  putride  avec  oblitérations  veineuses 
multiples. 

Malgré  ce  résultat  défavorable,  je  ne  pense  pas  que  l'on  doive 
proscrire,  absolument  et  dans  tous  les  cas ,  la  ponction  des  tu« 
meurs  sanguines  du  bassin.  La  question  est  à  l'étude  et  ne  pourra 
être  tranchée  définitivement  que  quand  un  plus  grand  nombre  de 
faits  auront  été  bien  observés. 

En  terminant,  j'appellerai  l'attention  sur  les  précautions  ex^ 
trêmes  dont  le  chirurgien  doit  s'entourer  avant  de  pratiquer  dans 
un  cas  semblable  une  ponction  par  le  vagin.  Sans  les  explorations 
minutieuses  auxquelles  s'est  livré  M.  Huguier  avant  de  plonger  I0 
trocart  dans  la  tumeur,  la  vessie. ou  le  rectum  auraient  couru 
grand  risque  d'être  lésés.  En  effet,  ainsi  que  l'avait  annoncé 
l'habile  chirurgien  de  l'hôpital  Beaujon,  on  a  pu  constater  a  Tau- 
topsie  que  cette  tumeur  qui  avait,  au  moment  de  l'opération,  le 
volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  était  dans  un  rapport  telle- 
ment intime  avec  la  vessie  et  le  rectum,  que  deux  centimètres 
seulement  de  sa  portion  vaginale  étaient  libres  de  ces  adhérences. 
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Rapport  de  Af.  Gallard  êur  Vobtervatiùn  précédente. 

L'observation  de  M.  Besnier,  qui  permet  d'agiter  plusieur» 
questions  importantes,  surtout  parmi  celles  qui  se  rattachent  à 
rétiologie  ou  plutôt  au  mode  d'évolution  des  hématocèles  péri*» 
utérines  et  à  leur  traitement,  peut  se  résumer  en  peu  de  mots  ; 
Une  femme,  actuellement  âgée  de  vingt-huit  ans,  n*a  jamais  été 
menstruée  ni  éprouvé  aucun  travail  appréciable  du  côté  dea 
organes  génitaux  jusqu'à  Tâge  de  vingt-quatre  ans.  a  Mais,  à  cett^ 

>  époque,  nous  dit  M.  Besnier,  elle  commença  à  ressentir  des 
9  douleurs  violentes  dans  les  reins  et  surtout  dans  le  bas-veqtre« 

>  douleurs  qui ,  après  avoir  cessé  au  bout  de  quelques  jours,  se 

>  renouvelèrent  le  mois  suivant  et  consécutivement  d'une  façon 

>  régulière  jusqu'au  mois  de  juin  de  Tannée  1 857.  »  Il  se  faisait 
donc  là  un  travail  ayant  un  rapport  évident,  ipcontestable,  avec 
une  fonction  physiologique,  la  menstruation  ou  la  ponte  spontanée 
qui  a  lieu  une  fois  par  mois  chez  toutes  les  femmes  ;  seulement, . 
chez  celle  dont  il  est  ici  question,  la  ponte  n'avait  pas  lieu  par 
Tintermédiaire  de  l'utérus,  l'ovule  qui  s'était  déjà  détaché  après 
maturité  n'était  pas  expulsé  au  dehors  ;  une  raison  quelconque 
s'opposait  à  cette  évolution  normale  et  changeait  la  fonction  phy- 
siologique de  la  menstruation  en  un  acte  morbide.  L'anatomie 
pathologique  nous  montrera  plus  tard  quelles  altérations  des  or- 
ganes génitaux  s'opposaient  à  cette  ponte  spontanée  qui  se  fait 
chaque  mois  à  travers  la  trompe  et  l'utérus,  pour  la  transformer 
ici  en  un  acte  morbide,  et  en  faire  une  ponte  extra-utérine,  ne 
différant  des  grossesses  anormales  du  même  nom  que  par  l'absence 
de  fécondation  de  l'ovule  qui  en  était  le  point  de  départ. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  femme  s'aperçut  dès  les  premiers  in* 
stants  de  la  formation  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf,  qui  deve- 
nait par  instants  plus  ou  moins  saillante  à  la  partie  inférieure  et 
droite  de  l'abdomen,  mais  qui  malheureusement  n'a  pas  été  exa* 
minée  avec  un  soin  suffisant  par  la  malade,  pour  que  nous  puis* 
sions  savoir  si  elle  éprouvait  des  modifications  quelconques  au 
moment  où  survenaient  les  douleurs  men$uelles,(({ue  votre  rappor- 
teur appellerait  volontiers  les  douleurs  menstruelles)  dont,  il  a  déjà 
été  question.  Sur  ces  entrefaites  survint  une  fièvre  typhoïde  à  là 
suite  de  laquelle  la  tumeur  augmenta  de  volume,  et  s'accompagna 
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de  symptômes  généraux  tels,  qu'il  devint  nécessaire  d'intervenir. 
Les  moyens  médicaux  les  plus  rationnels  furent  inutilement  mis  en 
usage,  et  sous  Timminence  d'accidents  nouveaux  annonçante  pro- 
duction prochaine  et  inévitable  d'une  péritonite  développée,  soit 
par  propagation  de  Tinflammation,  soit  par  rupture  du  sac  hé- 
matique  qui  devenait  de  jour  en  jour  plus  tendu  et  plus  volumi- 
neux, M.  Huguier,  d'accord  en  cela  avec  M.  Barth,  crut  devoir 
évacuer  le  liquide  à  l'aide  d'une  ponction  pratiquée  sur  l'abdomen. 
Il  donna  ainsi  issue  à  une  grande  quantité  de  cette  matière  d'un 
brun  noirâtre  toute  spéciale,  qui  caractérise  les  collections  san- 
guines, surtout  celles  du  bassin  ;  mais  des  accidents  généraux 
très  intenses  ne  tardèrent  pas  à  se  développer,  et  la  poche  avait 
au  bout  de  peu  de  jours  repris  son  volume  primitif,  par  suite  d'une 
nouvelle  accumulation  de  liquide.  Le  très  habile  chirurgien  de 
l'hôpital  Beaujon  avait  bien  eu  l'idée  de  chercher  à  s'opposer  à  ce 
dernier  inconvénient,  en  pratiquant  une  contre-ouverture  à  la 
partie  inférieure  du  kyste  sanguin,  à  travers  le  vagin,  et  dans  ce 
but  il  avait  fait  usage  d'un  trocart  courbe  qu'il  se  proposait  de 
faire  ressortir  par  la  cavité  vaginale,  après  l'avoir  introduit  dans 
lé  foyer  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure.  Mais  au  moment 
où  il  allait  procéder  à  ce  deuxième  temps  de  l'opération,  il  s'a- 
perçut que  les  parois  du  foyer  dans  lequel  il  avait  pénétré  avec 
son  trocart  courbe,  se  trouvaient  revêtues  presque   entièrement 
et  par  la  vessie  et  par  le  rectum,  de  telle  sorte  qu'il  lui  sembla 
alors  presque  impossible  de  faire  ressortir  la  pointe  de  son  instru- 
ment par  le  vagin,  sans  s'exposer  h  traverser  de  part  en  part  l'un 
ou  l'autre  de  ces  deux  oi*ganes.  Il  se  borna  donc  alors  à  la  ponc- 
tion par  l'abdomen.  Quelques  jours  plus  tard,  lorsque  la  poche 
fut  de  nouveau  distendue,  il  s'assura  par  un  examen  attentif 
et  souvent  répété,  en  ayant  soin  de  combiner  le  cathétérisme  de 
la  vessie  tant  avec  le  toucher  vaginal  et  rectal  qu'avec  le  palper 
hypogastrique,  il  s'assura,  disons-nous,  qu'entre  le  rectum  et  la 
vessie  il  existait,  dans  une  étendue  de  2  centimètres  environ,  une 
portion  du  sac  en  contact  immédiat  avec  le  vagin.  C'est  dans  cet 
espace,  extrêmement  étroit  et  limité  de  part  et  d'autre  par  des  or- 
ganes importants,  qu'il  se  décida  à  porter  l'instrument.  Une  telle 
opération  qui,  de  la  part  de  toute  autre  personne  eût  été  d'une 
hardiesse,  d*une  témérité  presque  inexplicable,  demandait  pour 
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être  exécutée  avec  un  plein  succès  des  maios  extrêmement  habiles 
et  on  ne  peut  plus  expérimentées  ;  elle  réussit  a  merveille  entre 
celles  de  M.  Huguier,  qui  parvint  à  vider  complètement  le  kyste. 
Celte  évacuation  ne  suffisait  cependant  pas  pour  amener  la  gué* 
rison.  car  après  des  alternatives  de  mieux  et  de  pis,  la  malade 
succomba  au  bout  d'un  mois,  emportée  par  une  péritonite  cota* 
pliquée  d'infection  putride,  avec  phlébite  des  veines  de  la  partie 
supérieure  du  corps.  C'est  donc  encore  un  nouveau  cas  à  ajouter 
à  ceux  qui  doivent  rendre  si  timide,  si  craintif,  si  circonspect, 
lorsqu'il  s'agit  d'attaquer  avec  Tinstrument  les  collections  san* 
guines  en  général,  et  plus  particulièrement  celles  de  l'excavation 
pelvienne  de  la  femme.  Non  pas  que  je  veuille  blâmer  la  conduite 
quia  été  tenue  ici.  Bien  loin  de  là,  Topération  a  été  retardée  aussi 
longtemps  que  possible,  elle  n'a  même  été  pratiquée  que  lorsqu'il 
n'y  avait  plus  moyen  de  s'en  dispenser,  et  je  crois  même  qu'elle 
a  dû,  dans  les  circonstances  où  elle  a  été  faite,  contribuer  à  pro- 
longer de  quelques  semaines  l'existence  de  la  malade.  Mais  je  ne 
puis  m'empêcher  de  faire  remarquer  en  passant  qu'il  n'y  a  pas  là 
de  quoi  encourager  à  la  conseiller  d'une  façon  absolue  et  comme 
méthode  unique  de  traitement,  c'est  bien  assez  de  la  réserver  pour 
les  cas  où  elle  reste  comme  chance  unique  et  fort  problématique 
de  salut. 

Gela  dit  sur  le  traitement  employé,  résumons  rapidement  les 
lésions  pathologiques  rencontrées  à  l'autopsie.  Je  me  coptenterai 
seulement  de  rappeler  qu'il  existait  une  oblitération  des  trompes 
des  deux  côtés  avec  kyste  sanguin  dans  le  pavillon,  et  formation 
de  plusieurs  petits  kystes  dont  deux  manifestement  remplis  par  des 
caillots  sanguins  dans  l'ovaire  du  côté  gauche  (qui  était  le  moins 
malade),  tandis  qu'à  droite,  on  n'apercevait  au  premier  abord 
qu'une  vaste  poche,  <^angrenée  en  partie,  et  dont  le  siège  n'avait 
pas  pu  être  délimité  par  M.  Besnier,  qui  se  demandait  si  elle  exis- 
tait dans  l'ovaire  ou  dans  la  tronipe^  car  il  n'avait  pu  retrouver  ni 
f  fin  ni  l'autre  de  ces  deux  organes.  Votre  rapporteur  croit  être  par- 
venu, par  un  examen  plus  attentif,  à  reconnaître  que  cette  poche 
riég-eait,  soit  clans  l'épaisseur  du  ligament  large,  soit  en  avant  de 
^e  dernier,  et  dans  la  portion  du  péritoine  située  entre  l'utérus  et 
a  vessie.  Et  il  se  fonde  dans  cette  manière  de  voir,  sur  ce  qu'il  a 
ru  supérieurement  la  paroi  kystique  plus  épaisse  qu'en  tout  autre 


point,  et  doublée  par  un  corps  aplati  et  allongé  qui  ne  représentait 
plus  certainement  la  forme  de  Tovaire,  mais  qui  lui  a  paru  en  rap- 
peler la  structure  et  les  connexions.  Ce  corps  adhérait  à  Tulérus 
par  un  ligament  plus  mince  que  lui  et  très  dense  ;  il  était  seulement 
accolé  au  kyste,  et  on  pouvait  très  bien  l'en  séparer  par  la  dissec- 
tion ;  enfin,  en  pratiquant  plusieurs  coupes  sur  son  épaisseur,  on 
Rencontrait  un  tissu  d'un  gris  bleuâtre,  creusé  de  vacuoles  assez 
hombreuses,  dont  les  dimensions  variaient  depuis  celles  d'une  tête 
d'épingle  jusqu'à  celles  d'un  très  gros  grain  de  chêne  vis,  aux- 
quelles une  au  moins  atteignait.  Cette  dernière  était  remplie  d'une 
llérosité  visqueuse  et  filante.  Du  reste,  que  cette  portion  de  la  tu- 
meur kystique  fût  ou  non  l'ovaire,  ainsi  que  je  le  crois,  peu  importe, 
car  ce  n'est  pas  de  ce  côté  qu'il  faut  étudier  le  mode  d'évolution 
de  la  maladie.  Les  altérations  pathologiques  y  sont  beaucoup  trop 
avancées  pour  cela.  C'est  à  gauche,  où  elles  sont  plus  récentes  et 
surtout  plus  tranchées,  qu'il  faut,  comme  le  fait  très  bien  remar- 
quer M.  Besnier,  les  examiner  si  l'on  veut  se  rendre  compte  du 
mécanisme  de  leur  production.  Ici  notre  collègue  se  borne  à  un 
rapprochement  entre  l'absence  de  perméabilité  des  trompes  et 
les  collections  sanguines  constatées  dans  les  ovaires,  et  regardant 
Ibrt  judicieusement  le  second  fait  comme  la  conséquence  du  pre- 
mier, il  ne  cherche  pas  à  aller  plus  loin.  Mais  votre  rapporteur, 
qui  a  commis  dans  une  autre  occasion  l'imprudence  de  formuler 
une  théorie  qu'il  croit  capable  de  rendre  compte  du  mode  de  for- 
mation des  collections  sanguines  de  l'excavation  pelvienne  propres 
à  la  constitution  de  la  femme,  ne  pouvait  se  borner  à  si  peu  et  il 
devait  chercher  si  le  cas  actuel  était  de  nature  à  confirmer  ou  à 
combattre  les  opinions  qu'il  s'est  faites  à  ce  sujet  ;  et,  après  une 
étude  des  plus  attentives  de  ce  fait,  il  a  la  satisfaction  de  pouvoir  dire 
qu'il  y  trouve  une  nouvelle  preuve  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir. 
Admettant  môme  que  Tobstructiondes  trompes  ail  été  antérieure 
h  tous  les  autres  accidents,  qu'elle  soit  même  congénitale  si  l'on 
veut,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que,  chez  cette  femme,  les  deux 
ovaires  se  sont  développés  régulièrement  et  ont  dû,,  quand  le  mo- 
ment en  est  venu,  chercher  à  accomplir  les  "fonctions  physiologi- 
ques qui  leur  sont  dévolues.  Ces  fonctions  sont  la  sécrétion  de 
•l'ovule  qiiî,  suivant  des  circonstances  diverses,  devra  ou  être 
expulsé  au  dehors  pendant  la  menstruation  (laquelle  constitue  la 


jMpte  spontanée),  ou  être  tout  simplement  évacué  dans  l'utérus  où 
if  sert  recueilli  pour  former  Tembryon  dans  la  pOnte  provoquée 
par  un  coït  fécondant.  Dans  Tune  comme  dans  Tautre  de  ces  cir- 
constances, la  première  condition  dé  l'exercice  de  la  fonction, 
celle  k  laquelle  préside  spécialement  Tovaire,  est  là  déhiscence  de 
i'OrwIe,  lequel  quitte  Tovaire  pour  se  >endre  dans  Tutérus;  il  y  a 
donc  alors  ponie  utérine ^  que  l'ovule  soit  ou  non  fécondé.' Ici 
u'aFons-nous  pas  eu  le  développement  et  la  déhiscence  de  l'ovule 
absolument  comme  si  )à  menstruation  eut  dû  s'accomplir  réguliè- 
rement ;  n'avons-nous  pas  constaté  chaque  mois  des  phénomèneis 
nous  indiquant  la  production  de  ce  travail  physiologique?  Mais  lisi 
menstruation  était  arrêtée  par  un  obstacle  mécanique,  les  trompes 
étant  oblitérées  ne  donnaient  pas  passage  à  l'ovule  ,  la  ponte 
ne  pouvant  pas  avoir  lieu  par  l'utérus  se  faisait  donc  en  dehors 
de  lui  ;  il  y  avait  alors  ponte  extra-utérine.  En  quoi  donc  cette 
ponte  extra-utérine  différait-elle  d'une  grossesse    extra-utérine î 
Par  un  seul  point,  qui,  il  faut  bien  en  convienîr,  a  une  grande 
importance  :  c'est  que  Fovule  qui  dans  l'une  est  fécondé,  ne  Test 
pas  toujours  dans  l'autre.  Là  est  toute  la  différence.  A  ce  point 
keul  s'adressent  les  critiques  qui  m'ont  été  adressées,  et  de 
ces  critiques  je  tiens  compte,  puisque  je  dis  Thématocèle  péri- 
utérine,  que  j'avais  cru  pouvoir  appeler  une  grossesse  extra-utériné; 
me  semble  devoir  à  plus  juste  titre  être  représentée  comme  une 
pottle  extra-utérine. 

M.  DoWeau  reproche  à  la  théorie  présentée  par  le  rapporteur, 
le  vouloir  beaucoup  trop  généraliser  et  de  prétendre  expliquer 
tous  les  cas,  tandis  qu'en  définitive  elle  ne  lui  semblerait  tout  aii 
ylas  applicable  qu'à  un  bien  petit  nombre  d'entre  eux,  et  II  de- 
mande des  détails  sur  la  façon  dont  cette  systématisation  doit  être 
entendue. 

M.  Aœenfeld  admet  bien  que  cette  théorie  puisse  rendre  compte, 
oh  pas  seulement  de  quelques  cas  isolés,  mais  même  du  plus 
rand  nombre  de  ceux  qui  peuvent  se  présenter  sans  cependàét 
:re  capable  de  les  expliquer  tous.  II  faut  donc  l'admettre  en  par- 
e,  nnars  sans  vouloir  la  généraliser  outre  mesure,  car  le  fait  de 
'  ponte  spontanée  et  provoquée,  duquel  la  coïncidence  viéfit 


304  JUi^  1&58p 

d'ôlre  signalée  au  début  des  accidenls,  n*est  pas  le  seul  qui  se  pro- 
duise alors.  D'auires  pliénom^nes  coe\islent  tn  même  temps, 
donl  il  faut  savoir  tenir  comple,  cl  sll  n  ost  pas  possible  de  faire  la 
part  de  chacun,  il  faudrait  au  moins  les  énum^rer  lous,  comme 
on  a  fait  pour  les  bruits  du  cœur,  en  admetlaul  que  chacun  des 
actes  coïncidant  avec  td  ou  Ici  bruit  peut  concourir  pour  sa  quote 
part  à  la  formation  de  ce  dernier, 

M.  Gallard,  sans  vouloir  revenir  sur  tous  les  détails  qu*il  a  **u 
occasion  de  développer  déjà  devant  la  Société,  il  y  a  peu  de  temps, 
à  propos  d'une   discussion  soulevée  tur   le  même   sujet,   rap 
pelle  qu'il  a  tout  le  premier  admis  que  les  tumeurs   sanguines 
de  Texcavation  pelvienne  peuvent  reconnaître  une  multitude  de 
causes  et  de  points  de  départ  difféi-enls.  Il  n  euteod  donc  s'occu- 
per que  de  celles  qui  sont  spéciales  à  la  femuie,  et  liées  d^une 
façon  évidente,  incontestable  à  un  trouble  des  fooclions  propres 
aux  organes  génitaux.  Aussi  bien  que  rivomme  lui-même,  la  femme 
peut  avoir  un  épanche  ment  sanguin  dans  le  petit  bassin  par  suite 
de  plaie,  de  contusion,  ou  même  de  rupture  sponlanécd^une  veine 
variqueuse  des  organes  génitaux  internes;  mais  ces  cas, qui  sont 
du  reste  les  plus  rares,  s'ils  ont  une  importance  capitale  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  n'en  ont  qu'une  très  secondaire  lorsqu'il 
s'agit  de  la  pathogénie.  Us  ne  sont  propres  qu'ù  entretenir  la  plus 
grande  confusion  dans  resprit  lorsqu'on  n'a  pas  su  les  éliminer  de 
prime  abord  pour  De  s^occuper  exclusivement  que  des  hémato- 
cèles  de  cause  interne,  liées  à  la  fonction  génitale,  et  se  produi- 
sant sans  autre  cause  qu'une  perturbation  apportée  dans  TexerciM 
de  celte  fonction  ;  ce  soûl  ces  dernières  seules  desquelles  la  théo- 
rie proposée  par  M.  Gallard  puisse  rendre  compte,  et  il  croit  qu'elle 
suflit,  sinon  à  expliquer  toutes  les  particularités  qu^elïes  présen- 
tent, au  moins  à  éclaiicir  un  grand  nombre  de  difficultés  quidacs 
toute  autre  hypothèse  pourraient  sembler  insolubles. 

M.  Blondeau  expose  les  principes  d'une  théorie  professée  h 
veille  même  par  M.  Trousseau  â  son  cours  de  clinique  de  rHûtel- 
Dieu.  Comme  M.  Gallard  l'a  établi,  ce  professeur  reconnaît  dcui 
classes  importantesd'hématocèlespcri-utérines:  l'une,  qu^l  appelle 
accidentelle,  résulterait  d'un  traumatisme,  d'une  rupture  de  varice, 
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OU  de  toute  autre  cause  analogue;  l'autre,  à  laquelle  il  donne  le 
nom  de  cataméniale,  serait  plus  immédiatement  soumise  à  l'in- 
fluence des  organes  génitaux  ;  c*est  celle  qui  est  sujette  à  s'aggra- 
ver chaque  mois  au  retour  de  l'époque  menstruelle.  Elle  serait  le 
résultat  d'une  hémorrhagie  due  à  la  congestion  de  la  muqueuse  de 
la  trompe.  Cette  hémorrhagie,  au  lieu  de  prendre  son  cours  dans 
l'utérus,  jpar  son  abondance,  ou  sous  l'influence  de  toute  autre 
cause  déterminante,  tomberait  dans  le  péritoine  pour  y  former  un 
épanchement  morbide.  C'est  bien  la  muqueuse  de  la  trompe  qui 
en  esl  l'origine,  et  son  mécanisme  ne  diffère  en  rien  de  celui  de 
l'épistaxis. 

M.  Dumoni'Paltier  complète  cet  exposé  de  la  doctrine  de 
M.  Trousseau  en  disant  qu'après  avoir  affumé  que  le  point  de  dé- 
part doit  être  dans  la  trompe,  le  savant  professeur  nie  qu'il  puisse 
se  rencontrer  dans  l'ovaire ,  car  la  plaie,  qui  dans  cet  organe  est 
déterminée  par  la  déhiscence  d'une  vésicule  de  De  Graaf,  doit  être 
assimilée  aux  plaies  par  arrachement,  et  comme  telle  ne  peut  être 
accusée  de  produire  une  hémorrhagie. 

M.  Axenfeld  voudrait,  pour  admettre  une  semblable  théorie, 
qu'elle  reposât  sur  autre  chose  que  sur  des  hypothèses  qui  sont 
elles-mêmes  en  désaccord  avec  les  faits  les  mieux  observés.  Ainsi 
l'afGrmation  énoncée  par  M.  Blondeau,  savoir  :  c  que  V hémorrhagie 
se  fait  par  la  muqueuse  de  la  trompe ^  »  demande  à  être  elle-même 
confirmée,  et  la  négation  reproduite  par  M.  Dumont-Pallier  : 
<  Vhémorrhagie  na  pas  lieu  par  Vovaire,  »  est  en  opposition  trop 
flagrante  avec  les  faits  les  plus  vulgaires  et  les  mieux  observés 
pour  pouvoir  être  défendue. 

M.  Blondeau,  Cette  théorie,  que  je  ne  suis  pas  chargé  de  défen- 
dre, et  que  je  me  suis  borné  à  énoncer,  a  surtout  pour  but  d'ex- 
pliquer certains  faits  dans  lesquels  M.  Tardieu  n'a  trouvé  à  noter 
aucune  lésion  des  organes  génitaux,  quoiqu'il  y  eût  une  extrava- 
sation  sanguine  assez  considérable  dans  le  péritoine. 

M.  Dolbeau.  Cette  théorie  a  beaucoup  de  rapport  avec  celle  dé- 
veloppée il  y  a   quelques  jours  par  M.  Puech  devant  TAca- 
démie  des  sciences.  Quant  à  moi,  je  crois  bien  avec  M.  Gallard 
que  le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie  est  le  plus  souvent  dans 
33«  ANNÉE.      4  8Ô8.      2«  SÉRIE.     T.  ni.  SO 
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l'oTafre,  mais  je  pense  que  pour  expliquer  sa  production,  il  faut 
admettre  une  maladie  préexistante,  soit  de  cet  organe,  soit  de  ses 
teines. 

tuBERCULlSATION  GÉNÉRALISÉE.  MÉNINGITE  TUBERCULEUSE.  ADHE- 
RENCE GÉNÉRALE  DU  CŒUR.  —  Observation  et  réflexions  par 
M.  Jaccoud,  interne  des  hôpitaux. 

P...  (Jean),  apprenti  fumiste,  âgé  de  dix-sept  afis,  né  dans  le 
einton  du  Tessin  (Suisse),  est  entré  à  Thôpital  Beaujon  le  7  jan- 
vier 1858,  dans  la  salle  Trabucchi,  service  de  M.  Barlh.  Ce  ma- 
lade, d'une  constitution  chétive,  est  pâle  et  amaigri;  il  se  plaint 
d'un  gonflement  du  genou  drorit  qui,  depuis  quelques  jours,  Tem- 
pèche  de  marcher.  Le  membre  est  dans  Texlension  ;  la  flexion  en 
est  presque  complètement  impossible.  On  constate  une  tuméfac- 
tion assçi  considérable  localisée  principalement  à  la  partie  interne 
de  l'articulation,  en  un  point  qui  répond  au  condyle  interne  du 
td)Jâ  ;  i\  n'y  a  point  d'épanchement,  point  de  rougeur,  de  chaleur 
ni  de  douleur  à  la  pression.  Lé  malade  a,  depuis  plusieurs  années, 
des  bémoptysies,  des  sueurs  nocturnes,  une  diarrhée  sur?enant 
fréquemment  sans  cause  occasionnelle,  un  affaiblissement  progres- 
»f.  A  Tauscultation  de  la  poitrine,  on  entend  un  souf&ê  peti  in- 
tense aux  deux  sommets,  et  de  gros  râles  muqueut  dans  toBt  le 
reste  de  l'étendue  des  poumons.  On  constate  de  plus  une  tuméfac- 
tion des  ganglions  abdominaux,  occupant  spécialement  ceux  cpri 
siègent  au-dessus  des  arcades  de  Fallope  :  là  on  perçoit  tfettemenl 
de  chaque  côté  une  masse  ganglionnaire  surpassant  le  tetcime 
d'une  grosse  noix,  près  de  la  terminaison  dès  vaisseatur  itkqtféfS 
externes  ;  les  ganglions  inguinaux,  tant  superficiels  que  profonds, 
sont  eux-mêmes  tuméfiés  ;  les  pieds  et  les  jambes  des  deux  côtés 
softt  oedémateux. 

Kien  ne  faisant  soupçonner  une  affection  du  cœur,  il  ne  fut  pas 
examiné  ;  mais  en  présence  de  ces  manifestations  variées  de  la  dia- 
thèse  tuberculeuse,  M.  Barth  s'informa  auprès  du  malade  s'il  avait 
antérieurefiient  éprouvé  quelques  accidents  du  côté  da  cerveau  ; 
le»  réponses  furent  nettement  et  complètement  négatives.  Le 
(fia|BO£tic  est  done  ainsi  formulé  :  TubereuHêatkm  puimofutire  avêe 
tiéifêi^eHenee  de^  §anffli(>9ês  aèdonrinaux  éi  pêk9ien$;  $uméf(ÊêHm 
du  g^nèU  développée  sous  celle  mime  ir^uenee. 
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Lé  malade  lut  mis  à  l'usage  d'une  tisane  amère,  de  Thuile  dé 
foie  de  morue^  du  vin  de  quinquina  ;  ce  traitement^  joint  au  hepos^ 
améliora  au  bout  de  quelque  temps  Son  éiat  ;  ses  forces  revinrent 
un  peu.  Mais  le  4  février  au  soir  il  est  pris  de  vomissements  réité- 
rés à  la  suite  desquels  il  tombe  dans  un  éiat  comateux  complet, 
dont  aucune  excitation  ne  peut  le  faire  sortir  ;  il  est  dans  le  dà- 
cubitns  dorsal ,  la  tète  renversée  en  arriére ,  les  yeux  fortement 
convulsés  en  haut,  et  fait  entendre  à  de  rares  intervalles  quelques- 
uns  de  ces  cris  qui,  sous  le  nom  d'hydrencépbaliques ,  ont  été! 
signalés  comme  propres  à  la  méningite  tuberculeuse  du  jeune 
âge.  M.  Barth,  tirant  de  la  constitution  du  malade  une  contre- 
indication  formelle  à  toute  espèce  d'émissions  sanguines,  prescrit 
des  ventouses  sèches  aux  membres  inférieurs,  et  porte  un  pronostic 
funeste.  Dans  le  courant  de  la  journée  du  6  surviennent  éts 
selles  involontaires ,  et  le  malade  succombe  le  6  février,  à  une 
heure  du  matin,  sans  être  sorti  du  coma  (1). 

Autopnie  trente>deux  heures  après  la  mort. 

Encéphale.  —  La  dure-mère  n'offre  rien  de  remarquable. 
L'arachnoïde  est  un  peu  épaissie.  Le  liquide  sous-^aracbnoidien  est 
plus  abondant,  tant  dans  les  ventricules  que  dans  les  sillons  de  sé- 
paration des  circonvolutions.  La  pie-mère  est  injectée;  de  plus  elle 
est  le  siège  de  granulations  tuberculeuses  de  la  grosseur  de  graine 
de  semoule.  Ces  granulations,  dispersées  sur  presque  tous  les  points 
de  la  pie-mère^  sont  plus  abondantes  dans  la  scissure  de  Sylvius, 
où  elles  offrent  un  degré  de  confluence  remarquable  ;  elles  sotlt 
d'un  blanc  sale,  de  consistance  un  peu  ferme,  et  tranchent  par  lemr 
couleur  sur  le  fond  injecté  de  la  membrane.  Le  cerveau  offre  une 
ii^ection  très  fine  de  sa  substance  corticale,  laquelle  est  presque 
partout  d'un  gris  teinté  de  rouge.  La  coupe  des  vaisseaux  qui  tra- 
versent la  pulpe  cérébrale  donne,  non  pas  le  pointillé  de  l'inflam- 
mation,  mais  des  points  rouges  plus  nombreux  et  plus  volumineux 
qu'à  l'état  normal. 

Poumens.  —  Les  plèvres  sont  sèches,  adhérentes  entre  elles 
dans  presque  toute  leur  étendue.  La  plèvre  médiastirie  et  le  péri- 
carde sont  tellement  adhérents,  qu'il  semble  y  avoir  continuité  de 

(4)  Lés  renseignements  qui  précèdent  m'ont  été  fournis  par  mon  ami  et  collègue 
M.  Devouges,  interne  de  M.  Barth. 
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tissus.  Les  poumons  sont  lixés  par  la  plèvre  aux  parois  thoracîques. 
Exlérieurement  ils  ont  une  teinte  violacée  plus  foncée  qu'à  Tétat 
normal.  Une  coupe  faite  du  sommet  à  la  base  montre  une  infiltra- 
tion très  abondante  de  granulations  tuberculeuses,  d'autant  plus 
volumineuses  qu'on  les  examine  plus  près  du  sommet.  A  la  base, 
ce  sont  des  espèces  de  grains  blanchâtres  semés  à  profusion  dans 
l'épaisseur  du  parenchyme  ;  au  sommet  on  retrouve  ces  mêmes 
granulations,  mais  on  observe  au  centre  des  masses  plus  volumi- 
neuses de  forme  sphérique  ou  ovoïde,  d'une  couleur  blanc  jaunâtre, 
de  la  consistance  du  fromage  blanc  ;  quelques-unes  offrent  la  trans- 
fçrmalion  crayeuse. 

Cœur.  —  Le  péricarde  est,  comme  je  l'ai  dit,  soudé  à  la  plèvre. 
Le  feuillet  fibreux  et  le  feuillet  séreux  pariétal  du  péricarde  sont 
hypertrophiés  et  très  adhérents.  La  cavité  a  entièrement  disparu; 
à  sa  place  est  une  substance  d'aspect  fibreux,  rougeâtre, 'parsemée 
de  granulations  très  fines  probablement  de  nature  tuberculeuse, 
adhérente  au  feuillet  pariétal  et  au  feuillet  viscéral,  qu'elle  unit 
intimement.  Il  semble,  au  premier  abord,  que  les  fibres  du  cœur 
sont  hypertrophiées  seules,  et  que  le  péricarde  est  réduit  au  feuil- 
let extérieur  signalé  plus  haut.  Mais,  par  une  dissection  attentive 
on  parvient  à  isoler  les  feuillets  les  uns  des  autres  et  de  la  sub« 
stance  déposée  dans  leur  cavité.  Cette  substance  présente  à  la  base 
du  cœur  un  maximum  d'épaisseur  qui  est  d'environ  9  à  40  milli- 
mètres. 

Abdomen,  —  Les  deux  feuillets  du  péritoine  sont  adhérents  au 
niveau  du  foie  (face  convexe)  ;  la  séreuse  est  notablement  sèche. 
Les  ganglions  mésentériques  sont  très  volumineux;  la  plupart  ont 
acquis  la  grosseur  d'une  noisette  ;  ils  sont  d'un  blanc  grisâtre,  de 
consistance  ferme;  à  la  coupe,  ils  présentent  une  coque  membra- 
niforme  mince,  et  contenant  une  pulpe  grisâtre  câséeuse.  Les  gan- 
glions sont,  du  reste,  également  tuméfiés  dans  toutes  les  autres 
régions,  à  l'aine,  aux  lombes,  en  avant  de  l'aorte,  à  l'aisselle,  où 
ils  forment  des  chapelets  à  grains  volumineux.  Les  tuniques  intes- 
tinales présentent  à  l'extérieur  de  larges  plaques  violacées  au  ni- 
veau desquelles  la  muqueuse  offre  des  ulcérations  à  bords  mousses 
et  à  fond  grisâtre  parsemé  de  petits  points  blancs.  Ces  plaques  siè- 
gent au  niveau  des  glandes  de  Peyer  et  de  la  valvule  iléo-caecale. 
La  rate,  de  couleur  normale,  est  indurée  ;  son  tissu  a  plus  de  deo- 
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site,  il  est  plus  ferme,  le  parenchyme  est  moins  gorgé  de  sang; 
les  cloisons  et  les  cellules  ne  sont  plus  facilement  appréciables.  Le 
foie  présente  à  la  coupe  de  petits  points  blancs  très  abondants,  à 
différents  degrés  de  ramollissement,  tranchant  par  leur  couleur  sur 
le  fond  brun  de  Torgane.  Les  reins  sont  d'un  volume  normal.  La 
substance  corticale  est  pâlie,  et  fait  ressortir  ainsi  Tinjection  vio-> 
lacée  de  la  substance  tubuleuse.  On  trouve,  du  reste,  disséminés 
dans  les  deux  substances,  de  petits  grains  libres  analogues  à  ceux 
qui  se  rencontrent  dans  le  parenchyme  de  la  plupart  des  organes. 
Rien  à  noter  dans  les  testicules  ni  dans  le  tissu  osseux. 

Le  grenou  présente  une  granulation  tuberculeuse  manifeste  dans  le 
tissu  graisseux  qui  unit  les  deux  ligaments  croisés.  11  y  a,  de  plus,  à 
la  face  séreuse  de  la  partie  interne  de  la  capsule  quelques  plaques 
peu  étendues,  mais  parsemées  de  granulations  qui  sont  probable- 
ment de  même  nature  que  toutes  celles  signalées  plus  haut. 

Réflexions.  —  Quoique  cette  observation  tire  presque  toute  son 
importance  des  lésions  anatomiques,  il  est  un  point  clinique  qui 
me  paraît  mériter  d'être  noté  :  c'est  la  forme  pour  ainsi  dire 
anormale  de  la  méningite  qui  a  mis  fin  aux  jours  du  malade;  il  a 
succombé  en  effet  quarante-huit  heures  après  le  début  des  acci- 
dents, c'est-à-dire  au  bout  d'un  temps  plus  court  que  celui 
qu'assignait  G  uersant  aux  méningites  le  plus  rapidement  mortelles; 
d'un  autre  côté, cette  marche,  en  quelque  sorte  foudroyante,  est 
propre  à  l'enfance,  et  dans  ces  cas-là  la  mort  survient  ordinaire- 
ment au  milieu  d'accès  convulsifs  ;  enfin,  s'il  est  vrai  que  l'on  con- 
state souvent  une  accumulation  anormale  de  sérosité  dans  les 
ventricules,  il  résulte  néanmoins  des  recherches  de  M.  Piet,  que 
cette  lésion  n'existe  que  dans  la  moitié  des  cas,  et  qu'elle  n'est 
suffisante  pour  expliquer  la  mort  par  compression  cérébrale  que 
chez  le  huitième  environ  des  sujets.  D'une  part  donc,  la  marche 
rapide  de  la  maladie  en  a  singulièrement  altéré  la  physionomie»  et 
d'autre  part  le  développement  précoce  d'une  hydropisie  ventricu- 
laire  dont  les  symptômes  sont  devenus  prédominants,  explique 
l'absence  des  convulsions  et  du  délire  qui  marquent  ordinairement 
la  première  période  de  la  méningite  tuberculeuse.  Cette  marche 
insolite  me  paraît  due,  dans  le  cas  particulier,  à  l'état  très  avancé 
de  cachexie  auquel  était  parvenu  le  malade.  (Le  sang  devait  avoir 
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subi  chez  lui  cette  altération  de  ses  principes  qui  deviei^t  souveat 
la  cause  instrumentale  des  hydropisies  ;  c'est  ainsi  (}u  moins  qq^ 
je  suis  porté  à  expliquer  la  compression  cérébrale  survenue  si  forte 
et  si  rapide  chez  un  sujet  qui  n'avait  jamais  présenté  jusque-U 
d'accidents  cérébraux.) 

Mais  revenant  aux  lésions  qu'a  révélées  l'autopsie  de  ce  malade, 
je  crois  qu'il  est  rare  de  rencontrer  des  exemples  aussi  complets 
de  tuberculisation  généralisée  ;  à  parties  exceptions  que  j'afi  cilé^ 
plus  haut,  les  produits  morbides  se  sont  rencontrés  partout,  mêmçi 
dans  le  tissu  graisseux  sous-synovial  du  genou  droit,  fait  que  J9 
n'ai  trouvé  mentionné  par  aucun  des  auteurs  qui  se  sont  spécia- 
lement occupés  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Ce  sont  les  cas  de  ce 
genre  qui  me  semblent  prouver  mieux  que  ne  le  pourraient  faire 
toutes  les  considérations  théoriques,  la  nécessité  de  rç^ttacher  le 
développement  du  tubercule  à  une  maladie  constitutionnelle  et 
non  point  à  une  inflammation  locale  comme  ont  tenté  de  le  faire 
à  diverses  époques  plusieurs  observateurs,  entre  autres  groqs^^is, 
MM.  Bouillaud  et  Piorry,  et  plus  récemment  encore  M.  Maiid|. 
Qu'une  inflammation,  soit  aiguë,  soit  chronique,  deviepne  dans 
certains  cas  la  cause  occasionnelle  du  développement  de  ee$  pro- 
duits morbides  chez  des  sujets  d'ailleurs  prédisposés,  c'est  ce 
qu'on  ne  saurait  nier;  mais  jamais  elle  ne  s'élève  au  rang  de 
cause  prochaine  d'une  maladie  dont  tous  les  pl^énpmèpef  fév^lei^f 
la  généralisation  et  le  caractère  diathésique. 

Le  plus  grand  nombre  des  lésions  qu'a  présentées  le  spjet  de 
cette  observation  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qu'on  trouva  cqn? 
signées  dans  les  auteurs  de  ce  siècle  :  les  granulations  tubercu- 
leuses des  méninges  signalées  pour  la  première  fois  cîieî  tes  en- 
fants par  Rufz  dans  sa  Thèse  inauguralÇy  —  iniliquées  presque  ^a 
même  temps  par  le  docteur  Gerhard  (de  PliiladelpIiÎL"),  —  cou* 
statées  plus  tard,  en  4  837,  chez  l'adulte  par  M.  LediberJer,  — 
étudiées  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Louis  dans  la  deu:^ièi)p& 
édition  de  son  ouvrage  ;  —  les  tubercules  des  glandes  lyoïpha- 
tiques  que  Bayle  (Traité  de  la  phlhhie,  UïO,  p.  V^7)  rattacliail 
déjà  à  la  phlhisie,  ainsi  que  ceux  de  l'iniei^Uii,  loiU  cela  n'a  Heq 
olTert  de  spécial  ;  je  dois  dire  toutefois  que  je  n'ai  Irouvii  dans  au- 
cune observation  des  lésions  aussi  étendutjii  du  cùiê  du  ^ube  intes- 
final.  A  partir  du  duodénum  existaient  çà  et  1è^  d'autant  pju^  iipm- 


MÉNINGITE   TUBËHGULËUSE,    ETC.  ^4| 

breu|;ps  qu'on  3e  rapprochait  davantage  du  cœeum,  des  pl^qyef 
violacées  correspondant  h  autant  d'ulcérations  de  profondeur  v£|« 
riable,  dont  le  fond  était  infiltré  de  tubercules;  dans  quelquçj| 
points  la  tunique  séreuse  seule  résistait  çncore  ;  la  valvule  iléq- 
caBcale  était  complétepent  détruite,  à  peine  pouvait-on  en  retrour 
ver  1^  trace  sous  forme  de  deux  bourrelets  irréguliers,  déchiquetés, 
dans  lesquels  les  granulations  tuberculeuses  étaient  à  leur  m^xi* 
ipum  de  confluence. 

Les  tuberciiles  du  foie,  dont  M.  Louis  ne  cite  qu'un  exemple 
{Recherches  anat.-path.  sur  /a  phthisie^  4  828,  obs.  IX);  —  ceuj^ 
du  rein  dont  M.  Rayer  a  tracé  Tbistoire,  n'ont  piïert  cbex  notrQ 
malade  d'autre  particularité  que  d'être  disséminés  avec  une  régq? 
larité  remarquable  dans  la  substance  des  deux  organes,  et  d'avoir 
subi  un  développement  bien  plus  tardif  que  tous  les  autres,  puisque 
leuls  ils  ne  présentaient  encore  aucune  trace  de  ramollissement. 

Mais  la  lésion  la  plus  remarquable,  celle  sur  laquelle  il  y  s|  plu^ 
particulièrement  lieu  d'insister,  c'est  l'adhérence  intime  et  com-r 
plète  du  péricarde  au  cœur  par  l'intermédiaire  d'une  substanee 
rougeâtre,  d'aspect  musculaire,  parsemée  de  graqulatiops  très 
fines;  cette  fausse  membrane  atteint  une  épaisseur  maximuqa  (|e 
0^,01  à  la  base  de  l'organe  et  n'en  offre  plus  que  O^'.OOS  à  It 
pointe.  Le  feuillet  fibreux  du  péricarde  était  hypertrophié,  et  Vç^^ 
trouvait  sous  le  feuillet  séreux  pariétal  un  assez  grand  nombre  de 
granulations  semblables  à  celles  qui  étaient  disséminées  diins  \^ 
substance  unissante.  Le  cœur  était  exempt  de  toute  altération.  \\ 
y  avait  donc  eu  une  péricardite  antérieure  terminée  par  adhérencea 
et  remontant  à  une  époque  asse^  éloignée,  ainsi  que  le  prouvent 
l'organisation  et  la  vascularité  très  développées  de  la  fausse  memr 
brane  ;  —  mais  cette  époque  ne  peut  être  précisée,  car  le  malade 
ne  se  plaignant  d'aucun  symptôme  que  l'on  pût  rapporter  à  unc^ 
perturbation  des  fonctions  du  cc^ur,  l'attenlion  ne  fut  pi^a  éveillé^ 
de  ce  côté  et  l'examen  de  l'organe  n'eut  pas  lieu,  -r-  Cette  périr 
cardite  est  de  nature  tuberculeuse,  ainsi  que  le  prouvent  les  granu« 
latioQS  doqt  j'ai  parlé  ;  elles  ne  suffiraient  pas  à  elles  seules,  il  est 
vrai,  peur  autoriser  une  semblable  conclusion,  car  eq  a  dès  long« 
temps  signalé,  comme  caractérisant  certaines  variétés  d'infl^mme- 
tions  chroniques,  l'état  granuleux  des  fausses  niembranes  q^f 
||M.  Gendrin  et  Çcqvitétten  ont  spécialement  étudié  ;  or,  il  a'e$ 
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pas  toujours  facile,  malgré  les  signes  différentiels  indiqués  par  ce 
dernier  auteur,  de  distinguer  ces  granulations  dues  à  une  simple 
exsudation  plastique  des  véritables  tubercules.  —  Mais  ici  Texis- 
tence  d'une  tuberculisation  générale  suffisait  pour  établir  l'origine 
réelle  de  ces  corpuscules,  et  Texamen  microscopique  qu'en  ont 
fait  MM.  Luys  et  Luton  est  venu  confirmer  leur  nature  tuber- 
culeuse. 

L'adhérence  complète  du  péricarde  au  cœur,  quoique  rare,  a 
dû  se  montrer  aux  observateurs  dès  l'époque  où  l'on  commença 
à  pratiquer  des  nécropsies  ;  mais  la  nature  de  cette  lésion  a  été 
longtemps  méconnue  :  on  la  prenait  pour  une  absence  du  péri- 
carde, méprise  d'autant  plus  facile  que,  lorsque  l'adhérence  est 
intime,  complète,  et  de  date  un  peu  ancienne,  la  fausse  mem- 
brane prend  une  coloration  d'un  rouge  foncé  qui  lui  donne  une 
ressemblance  grossière  avec  le  tissu  du  cœur,  ainsi  que  cela  s*est 
rencontré  dans  le  cas  actuel.  Il  y  avait  alors  pour  les  auteurs  an- 
ciens absence  du  péricarde  et  hypertrophie  du  cœur;  —  c'est 
ainsi  que  doivent  s'entendre  l'observation  d'Antoine  Benivieni  au 
sujet  d'un  cœur  qui  fut  trouvé  dénudé  à  l'ouverture  du  cadavre, 
et  celle  qui  est  consignée  dans  Realdus  Columbo  (De  re  anatomica, 
lib.  XV,  p.  670,  Francfort,  1593)  sous  le  titre  :  Absence  du  péri- 
carde. —  D'autres  fois  Terreur  était  commise  en  sens  inverse; 
je  veux  dire  que  confondant  le  tissu  du  cœur  avec  la  fausse  mem- 
brane rougeâtre  du  péricarde,  et  voyant  cet  ensemble  former  un 
tout  homogène,  on  concluait  à  l'atrophie  ou  même  à  l'absence  da 
cœur;  —  je  ne  vois  pas  d'autre  interprétation  h  donner  aux  deux 
faits  que  Gentilis  de  Fuligno  (édit.  de  Venise,  1 51 8)  a  relatés  sous 
les  noms  de  :  Atrophie  et  absence  du  cœur  occasionnées  par  le  froid 
et  par  la  débilité  du  cerveau,  —  Les  premières  observations  où  la 
lésion  qui  nous  occupe  est  rapportée  à  l'adhérence  du  péricarde 
sont  consignées  dans  le  Sepulchretum  ;  les  deux  premières,  dues 
à  Guillaume  Baillou,  datent  de  4  578  ;  —  très  peu  de  temps  après 
parurent  celles  de  Philibertus  Sarazenus  et  de  Otho  Heurnius  qui 
se  trouvent  dans  le  même  recueil.  —  A  partir  de  ce  moment,  les 
exemples  d'adhérence  partielle  ou  complète  allèrent  se  multipliant: 
les  plus  remarquables,  rapportés  dans  la  vingt-troisième  lettre  de 
Morgagni(SMr  les  palpitations,  p.4  7etsuiv.),  appartiennent  à  Peyer, 
à  Hiame,  à  \A\ire  {Hist.  de  l'Acad,  roy,  des  sciences,  4  708  et 
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4  709).  —  Mais  malgré  ces  observations  nombreuses,  et  quoique 
dés  la  seconde  moitié  du  xvr  siècle  et  pendant  tout  le  xyu*"  le^ 
auteurs  notent  soigneusement  toutes  les  autopsies  où  ils  rencon- 
trèrent   une  symphyse   cardiaque  plus    ou    moins   étendue ,   il 
faut  arriver  jusqu'à  Ruyscb  {Thés,  anal,  VI,  n°  39,  note  4)  pour 
voir  ces  adhérences  être  rapportées  à  leur  véritable  cause,  c'est* 
â-dire  à  une  inflammation  antérieure.  Jusque-là,  en  effet,  on  avait 
attribué  cette  lésion,  <  soit  à  Tabsence  d'eau  dans  le  péricarde, 
soit  à  de  petites  parties  glutineuses  et  visqueuses  décrétées  avec 
cette  eau  ou  distillées  de  petits  ulcères  qui  se  développent  sur  la 
surface  du  péricarde  et  du  cœur,  causes  insuffisantes,  dit  Morga- 
gni,  auxquelles  il  faut  ajouter  une  cause  qui  applique  le  péricarde 
contre  le  cœur,  ainsi  que  la  faiblesse  et  la  petitesse  des  mouve- 
ments du  cœur  lui-même.  »    (Morgagni,   loc,  cit.)  —  En   1735, 
Guillaume  Agricola  décrit  à  son  tour  une  adhérence  presque  com- 
plète après  une  inflammation  de  la  poitrine  (Commerc.  liU,j  anno 
-1735,  hebd.  8);  il  fait  observer  que  le  cœur  était  étonnamment 
augmenté  ainsi  que  la  capacité  de  ses  ventricules,  de  ses  oreillettes 
et  de  la  veine  cave;  il  ajoute  enfîn  que  les  poumons  étaient  rem- 
plis de  tubercules.  Cette  observation  me  paraît  être  la  première 
où  Ton  mentionne  la  présence  de  granulations  pulmonaires  coïn- 
cidant avec  une  symphyse  cardiaque.  Les  tubercules  indiqués  sans 
description  dans  Agricola  représentent-ils  ce  que  nous  désignons 
aujourd'hui  sous  ce  nom,  c'est  ce  qu'il  est  impossible  de  savoir 
d'après  les  détails  de  l'observation.  —  Toutefois,  comme  le  tra- 
vail de  Desault  (de  Bordeaux)  sur  les  tubercules  pulmonaires  con- 
sidérés comme  cause  de  pbthisie  avait  paru  deux  ans  avant  (1 733), 
comme,  d'autre  part,  aucune  autre  maladie  que  la  pbthisie  ne 
peut,  que  je  sache,  amener  l'inflltration  granuleuse  des  poumons, 
je  me  crois  autorisé  à  conclure  que  le  cas  de  Guillaume  Agricola 
est  le  premier  qui  nous  présente  l'adhérence  du  péricarde  chez  un 
phthisique,  —  Le  même  auteur  ouvrit  l'année  suivante  trois  autres 
sujets  affectés  d'adhérence  cardiaque  ;  deux  présentèrent  des  tu- 
bercules dans  le  poumon.  —  En  suivant  Tordre  chronologique 
nous  trouvons  ensuite  les  cas  de  Planci  {Episl,  de  monslris)  qui 
observa  l'adhérence  du  cœur  à  la  suite  d'un  coup  très  grave  reçu 
sur  le  sternum;  —  les  observations  de   Haller  (Ad.  prœlecL^ 
Bœrh.,  §  ^82,  not.  m);  —  celles  de  la  Faye(//t«f.  de  VAcad  roy. 
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des  acienceSy  année  1 733],  — de  Pasta  (Epi8t.  de  cordis  pQlypû,  4  ^), 
—  de  Jérôme  Queye  [Dissert.  de  syncope),  —  et  les  §ept  cas  de 
Morgagni,  dont  quatre  sont  des  exemples  d'adhéreac0  complète. 
Mais  dans  aucun  de  ces  cas  il  n'est  fait  mention  de  granulation^ 
ni  dans  le  poumon,  ni  dans  le  péricarde.  —  Sénac,  qui,  dans  sop 
Traité  sur  ta  structure  du  cœur  (1749)  consacre  un  article  spécial 
à  l'adhérence  du  péricarde,  n'a  pas  vu  non  plus  la  relation  qui 
peut  exister  entre  la  phthisie  et  la  forme  de  péricardite  qui  nous 
occupe  ;  il  se  borne  à  noter  que  l'adhérence  peMt  se  faire,  soit 
après  des  maladies  aiguës,  soit  après  des  maladies  chroniques, 
cite  un  cas  où  Cheselden  en  rencontra  une  chez  un  phthisique,  et 
termine  en  disant  qu'on  ne  peut  reconnaître  cette  lésion  pendant 
la  vie  parce  qu'il  existe  simultanément  d'autres  maladies.  — Bayle 
se  tait  également  sur  ce  point;  il  mentionne  les  tuberoqles  des 
intestins,  du  larynx,  des  ganglions,  mais  il  ne  signale  point  ceux 
du  péricarde  ;  —  Corvisart  {Essai  sur  les  maladies  du  cawr,  1 8  U, 
3*"  édition)  donne  plusieurs  observations  d'adhérence  complète; 
il  signale  la  coïncidence  fréquente  de  cette  lésion  avec  l'augmen- 
tation considérable  du  cœur;  parmi  ces  cas  il  en  est  un  (ol)s.  VII) 
où  les  granulations  du  péricarde  sont  signalées;  il  se  rattache 
peut-être  à  la  péricardite  tuberculeuse,  ainsi  que  Laëoneç  le 
pense  {Ausçult.,  p.  372);  mais  il  est  bien  difficile  de  le  décider 
en  raison  de  l'absence  de  détails.  —  L'illustre  auteur  (]u  Trailé 
d'auscultation  signale  pour  la  première  fois  d'une  manière  nette  la 
possibilité  des  péricardites  tuberculeuses  :  <  Une  éruption  tuber- 
»  culeuse,  dit- il,  peut  quelquefois  se  développer  dans  la  fausse 

>  membrane  et  faire  passer  la  péricardite  çtiguê  ^  l'état  chronique, 
»  comme  cela  arrive  fréquemment  dans  les  fausses  membranes 
»  pleurétiques  et  péritonéales.  J  en  ai  vu  deux  exemples,  et  il  en 

>  existe  un  troisième,  autant  qu'on  en  peut  juger  malgré  la  briè- 

>  veté  de  la  description,  dans  l'ouvrage  de  CorvisarL  »  C'est  cette 
observation  que  j'ai  cité  plus  haut.  —  M.  Louis,  dans  la  première 
édition  de  ses  Recherches  anat,-path.  sur  la  phthisie  (^828)  ne 
rapporte  aucun  cas  de  péricardite  tuberculeuse  ;  u^ais  di|ns  (a 
deuxième  édition  (p.  61)  il  cite  un  fait  dans  lequel  il  trouva  des 
granulations  grises,  demi-transparentes,  sous  la  membrane  séreuse 
du  péricarde  ;  il  ajoute  qu'elles  avaient  été  probablement  la  cause 
excitante  delà  péricardite.  —  M.  Ândral,  dans  sa  CtiiMjfue tiMi' 
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cale  (3'  vol.,  4"  édit.)?  rapporte  deux  exemples  d'adhérence  ;  ce 
sont  les  neuvième  et  dixième  observations.  —  La  neuvième  ne 
présente  rien  de  remarquable;  elle  est  donnée  comme  exemple  de 
péricardite  chronique  méconnue  pendant  la  vie.  —  La  dixième 
observation  pouvait,  au  premier  abqrd,  être  prise  pour  un  be| 
exemple  d'inflammation  tuberculeuse  du  péricarde.  Mais  si  VQ^ 
Êonge  combien  il  est  rare  de  rencontrer  de  véritables  tubercule^ 
dans  quelque  organe  sans  en  trouver  dans  le  poumon,  si  l'oi^ 
tient  compte  de  ce  fait  que  du  vivant  du  malade,  et  avant  Tappar 
rition  de  sa  pleurésie  gauche,  les  voies  digeslives  et  les  autres  or- 
ganes nont  offert  dans  leurs  fondions  aucttn  trouble  notable,  et  qu^ 
l'autopsie  n'a  montré  nulle  part  de  tubercules,  cette  manière  de 
voir  perdra  toute  probabilité.  Telle  est  d'ailleurs  l'opinion  de 
M.  Andral  lui-même,  qui,  présentant  quelques  réflexions  à  la  suite 
de  cette  observation,  s'exprime  ainsi  :  «  Chez  le  sujet  de  l'obser- 

>  vation  IX,  la  mort  semble  être  due  à  l'afTeclion  mêm^  du  péri- 

>  carde  ;  chez  le  sujet  de  l'observation  X,  elle  est  surtout  le  ré- 

>  sultat  de  la  double  inflammation   intercurrente  de  la  plèvre 

>  gauche  et  du  gros  intestin.  »>  —  MM.  Rilliet  et  Barth'ez  {Mala- 
dies des  enfants,  t.  III,  p.  77)  ont  vu  deux  fois  le  péricarde  tapissé 
de  fausses  membranes  tuberculeuses  formant  des  plaques  analo- 
gues à  celles  de  la  plèvre  ;  le  cœur  avait  son  volume  normal.  Ils 
citent  à  ce  sujet  une  observation  du  docteur  Fauvel  qui  montra 
des  masses  tuberculeuses  développées  dans  le  tissu  sous-séreu^ 
viscéral  ;  elles  avaient  pénétré  peu  à  peu  entre  les  flbres  char- 
nues, quelques-unes  d'entre  elles  étaient  sur  le  point  de  perforer 
Fendocarde.  Une  hypertrophie  du  cœur  en  avait  été  la  consé-r 
quence.  —  M.  Cru veilhier  (i4 no (om«>  pathologique  générale,  t.  !, 
p.  279),  Chomel  {Dicticmnaire  en  30  volumes,  t.  XXIII)  signalent, 
sans  citer  d'observations,  la  possibilité  du  développei^ent  de  tu- 
bercules dans  les  fausses  membranes  des  séreuses. — Enfin,  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  contiennent  trois  cas  d'adhé- 
rence complète  dus  à  MM.  Mailliot  (1849),  Axenfeld  (4  854), 
Millard  (4  856).  Dans  les  deux  premiers,  il  n'est  pas  noté  que  les 
fausses  membranes  fussent  granuleuses;  la  présentation  de 
M.  Millard,  au  contraire,  a  montré  le  tissu  unissant  parsemé  de 
granulations ,  mais  l'existence  d'un  cancer  de  (^estomac  chez  le 
éujet  de  cette  observation,  et  les  résultats  de  l'examen  microscopi- 
que, ont  démontré  l'origine  purement  inflammatoire  de  ces  produits. 
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Il  résulte  de  cet  exposé  historique  que  les  adhérences  cardia- 
ques ont  été  observées  très  fréquemment  depuis  Guillaume  Bâil- 
lon; que,  à  partir  du  moment  où  les  travaux  de  Bayle  et  de  Laënnec 
eurent  fait  connaître  la  lésion  anatomique  qui  caractérise  la  dia- 
thése  tuberculeuse,  tous  les  auteurs  s'accordent  à  admettre  la  pos- 
sibilité du  développement  de  tubercules  dans  les  fausses  membranes 
consécutives  aux  inflammations  chroniques  des  séreuses,  et  que 
néanmoins  si  Ton  recherche  des  observations  nettes  et  précises 
sur  ce  point  d'anatomie  pathologique,  on  n'en  trouve  qu'un  nom- 
bre très  restreint,  où  il  faut  deviner,  pour  ainsi  dire,  la  production 
tuberculeuse  à  cause  du  peu  de  détails  qui  les  accompagnent.  C'est 
ainsi  que  nous  ne  pouvons  citer  avec  quelque  certitude  que  l'ob- 
servation de  Guillaume  Agricola,  l'observation  7  de  Corvisart,  les 
deux  cas  de  Laënnec,  qui  ne  sont  qu'indiqués,  celui  de  Louis,  les 
deux  faits  appartenant  ù  MM.  Rilliet  et  Barthez,  et  celui  de  M.  Fau- 
vel.  En  présence  de  ce  résultat  inattendu,  le  fait  que  nous 
venons  de  rapporter  me  semble  acquérir  un  haut  degré  d'impor- 
tance, soit  à  cause  de  la  généralisation  des  dépôts  tuberculeux 
dans  presque  tous  les  organes,  soit  parce  que  l'examen  microsco- 
pique n'a  laissé  aucun  doute  sur  la  nature  de  ceux  qui  occupaient 
la  fausse  membrane  péricardique. 

J'ai  peu  de  chose  à  dire  sur  cette  observation  au  point  de 
vue  symptomatologique  ;  la  Jésion  ne  fut  pas  soupçonnée  pen- 
dant la  vie,  le  cœur  ne  fut  pas  examiné,  de  sorte  que  ce  fait 
ne  peut  servir  à  juger  la  question  si  souvent  controversée  du 
lieu  où  bat  la  pointe  du  cœur,  du  rhythme  des  bruits,  ou  même 
de  l'existence  de  quelque  bruit  anormal.  Mais  ,  indépendam- 
ment de  ces  manifestations  en  quelque  sorte  locales ,  que  l'ex- 
ploration de  la  région  précordiale  peut  seule  révéler,  il  est  un 
grand  nombre  de  symptômes  généraux  d'une  appréciation  beau- 
coup plus  facile,  qui  apparaissent  sans  nécessiter  d'examen 
spécial,  et  sur  lesquels  divers  auteurs  ont  tour  à  tour  insisté. 
J'ai  surtout  en  vue  en  ce  moment  les  palpitations  violentes  au 
sujet  desquelles  Morgagni,  Sénac,  Corvisart  élevaient  déjà  des 
doutes;  l'oscillation  des  veines  jugulaires  notée  par  Lancisi;  les 
sueurs,  le  froid  glacial,  la  lividité  des  extrémités,  les  accès  de 
suffocation,  les  défaillances  signalées  par  Sénac;  les  rougeurs 
fréquentes,  la  tuméfaction  de  la  face,  la  coloration  rouge  de  la 
pointe  du  nez,  la  présence  de  vaisseaux  variqueux  sur  les  joues, 
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symptômes  qui  ont  été  indiqués  par  Corvisart  et  Joseph  Frank  ; 
la  fluctuation  de  Tabdomen,  l'œdème  des  membres  inférieurs,  du 
scrotum  dont  Lancisi  a  noté  la  gangrène  (voy.  Sénac,  p.  340); 
enfin  le  découragement  et  le  penchant  au  suicide  de  Kreysig.  Or» 
aucun  de  ces  symptômes  si  faciles  à  constater  n'a  existé  chez  notre 
sujet.  Ce  fait  vient  donc  prendre  place  à  côté  des  cas  où  la  sym- 
physe cardiaque  ne  donna  lieu  à  aucun  symptôme  pendant  la  vie. 
Pourquoi  donc  la  multiplicité  de  phénomènes  assignés  à  celte  lé- 
sion par  les  auteurs  de  toutes  les  époques,  depuis  BaiJlou?  Cela 
tient  sans  doute,  ainsi  que  l'avait  déjà  noté  Morgagni,  à  ce  que  la 
symphyse  cardiaque  existe  rarement  à  Tétat  de  lésion  simple  chez 
un  sujet,  mais  s'accompagne  d'altérations  bien  autrement  impor- 
tantes du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  qui  peuvent  donner  lieu  à  tous 
les  signes  mentionnés  ci-dessus.  Qu'arrive- t-il  alors?  Tadhérence 
n'est  pas  soupçonnée  pendant  la  vie,  et  lorsqu'on  la  constate  à 
l'autopsie,  on  lui  attribue  des  symptômes  à  la  production  desquels 
elle  ne  peut  revendiquer  aucune  part,  et  qui  appartiennent  tous 
aux  altérations  concomitantes  de  l'organe  central  de  la  circulation. 

M.  Tarnier  insiste  siir  ce  que  l'hypertrophie  cardiaque  coexiste 
avec  une  adhérence  complète  du  péricarde.  Deux  fois  il  a  trouvé 
à  l'autopsie  cette  adhérence  complète,  et  dans  les  deux  cas  le 
cœur  était  hypertrophié  ;  il  y  a  là  une  relation  importante  de  cause 
à  effet,  qui,  en  faisant  comprendre  toute  la  gravité  d*une  péri- 
cardite  adhésive,  démontre  le  danger  des  injections  iodées  dans 
les  épanchements  du  péricarde. 

M.  Potain  pense  que  l'on  est  tout  aussi  bien  en  droit  d'attribuer 
l'hypertrophie  du  cœur  à  l'inflammation  longtemps  prolongée  du 
péricarde,  qu'aux  adhérences  qu'il  a  contractées  avec  le  cœur. 

M.  Cruveilhier  rappelle  la  loi  posée  par  M.  Beau,  en  vertu  de 
laquelle  il  y  a  dilatation  du  cœur  toutes  les  fois  que  cet  organe  est 
adhérent  au  péricarde.  Cette  loi  est  vraie  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  mais  les  exceptions  sont  nombreuses,  et  dans  un  certain  nom- 
bre de  faits  d'adhérences  complètes,  l'honorable  président  n'a  pas 
trouvé  le  cœur  hypertrophié.  Quant  à  la  disposition  granuleuse  des 
fausses  membranes,  elle  peut  être  indépendante  de  la  tuberculi- 
sation. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

t.  ilt.  Chassaignac  met  sous  les  yeux  de  la  Société  la  mem- 
brane  enveloppante  d'un  kyste  de  la  région  parotidienne  qu'il  a  opéré 
il  y  a  cinq  jours.  Ce  kyste,  présealant  le  volume  d'un  poing 
d'adulle,  avait  tout  à  fait  l'apparence  d'une  tumeur  gangrlionnaire 
suppurée  par  places,  comme  il  s'en  rencontre  souvent  dans  cette 
région.  En  voulant  disséquer  la  tumeur  qu'il  formait  pour  l'enle- 
ver dans  sa  totalité  sans  ouvrir  la  poché  kystique,  cette  âérinëte 
céda,  non  qu'elle  eût  été  entamée  par  le  bistouri,  mais  elte  se 
rompit  sous  la  pression  des  doigts  du  chirurgien  ou  de  ses  aitfès. 
Il  s'en  écoula  un  liquide  filant  gélatineux,  et  le  sac  se  vida  compté- 
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tement.  La  poche  élait  irrégulière,  anfractueuse,  envoyant  des  pro- 
longements dans  différentes  directions  ;  il  était  donc  difficile  de 
l'enlever  dans  sa  totalité.  C'est  pourtant  ce  à  quoi  le  présentateur 
est  parvenu  en  faisant  avec  Textrémité  d'une  spatule  une  espèce 
de  disseclion,  grâce  à  laquelle  il  a  pu  séparer  la  membrane  kys- 
tique des  parties  sous-jacentes  sans  la  déchirer  ni  la  couper. 


9.  M.  Verneuil  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur  du 
poignet  qui  n'est  autre  chose  qu'un  des  kystes  synoviaux  de  cette 
région,  décrits  sous  le  nom  de  ganglions,  mais  qui  est  surtout  inté- 
ressante à  cause  de  son  étendue,  de  son  trajet,  et  des  connexions 
qu'elle  affecte  en  certains  points  avec  l'artère  radiale.  Ainsi  l'on 
trouve  son  extrémité  pointue,  effilée,  couchée  le  long  de  cette  ar- 
tère à  3  centimètres  au-dessus  de  l'articulation;  de  là  le  kyste 
^seend  jusqu'au  poignet  en  suivant  le  vaisseau,  passe  avec  lui 
âu-desséus  des  tendons  des  muscles  abducteurs  et  extenseurs  du 
po»ee,  où  il  se  trouve  situé  entre  l'artère  et  le  tendoû  du  premiei^ 
radial  eiteme  ;  là  il  se  contourne  pour  passer  sous  ce  tendon  du 
premier  radiai,  puis  sous  le  tendon  du  deuxième,  et  va  enfin 
adhérer  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation,  où  il  parait  avoir 
son  point  de  départ,  ce  qui  sera,  du  reste,  vérifié  par  une  dissec- 
tion ultérieure.  Mais  ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable  dans  ce 
cas  c'est  la  longueur  du  trajet  du  ganglion  qui  contourne  le  poi- 
giiet  dans  toute  sa  demi- circonférence  externe,  et  sa  segmentation 
par  des  étranglements  au  niveau  des  points  où  il  est  en  rapport 
avec  des  tendons  musculaires,  tandis  qu'en  deçà  et  au  delà  il  est 
renflé.  Un  autre  point  important  à  noter,  surtout  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  du  traitement  chirurgical,  si  la  tumeur  avait  pri» 
un  plus  grand  développement,  c'est  l'étendue  de  ses  rapports  avec 
l'artère  qu'elle  côtoie  sur  une  longueur  de  4  centimètres. 

M.  ffouël,  quoique  adoptant  d'une  façon  presque  exclusive  là 
tllétfffe  qui  pilâce  le  siège  de  semblables  kystes  dans  lés  follicules 
sytiOtipàrès,  éomprend  difficilement  comment  une  sembfable  tu- 
meur a  pu  se  porter  jusqu'à  la  rencontre  de  l'artère  radiale ,  à  la 
face  antérieure  de  l'avant-bras,  après  avoir  eu  son  point  de  départ 
primitif  en  arrière,  au  niveau  de  la  face  postérieure  des  os  sca- 
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phoîde  ou  semi-lunaire.  Il  incline  donc  h  croire  que  la  tumeur 
présentée  actuellement  par  M.  Verneuil  est  multiple,  et  formée 
probablement  par  plusieurs  kystes  réunis  en  chapelet,  ce  qui 
expliquerait  ainsi  très  bien  les  étranglements  qu*on  y  remarque. 

M.  Verneuil  n'a  montré  ce  Tait  a  la  Société  que  parce  qn'il  lui  a 
paru  présenter  quelque  chose  d*insolite,  et  ce  qui  lui  a  semblé  le 
plus  singulier  c'est  la  présence  du  kyste  sur  le  trajet  de  l'artère 
et  presque  dans  sa  gaine.  On  ne  peut  pas,  en  effet,  admettre  qu'il 
se  soit  développé  là,  et  pour  le  faire  partir  de  Tarticulation  il  faut 
bien  le  suivre  dans  son  trajet  si  compliqué  jusqu'au  point  où  il  y 
adhère.  Du  reste,  on  comprend  parfaitement  comment  ce  trajet 
s'est  fait.  La  tumeur,  arrêtée  dans  sa  progression  régulière  parles 
saillies  osseuses  ou  tendineuses  qu'elle  rencontrait,  s'est  déve- 
loppée en  s'insinuant  dans  les  espaces  vides  dont  l'accès  lui  était 
ouvert  :  ainsi  s'expliquent  ses  sinuosités  et  ses  bosselures. 

M.  Cruveilhier  est  d'avis  que,  selon  toute  probabilité,  la  tumeur 
est  simple  et  a  une  origine  unique  dans  le  point  où  M.  Verneuil 
signale  son  adhérence  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation. 
Cependant  il  l'engage  à  compléter  la  dissection  en  incitant  l'arti* 
culation  par  la  face  antérieure,  et  allant  ainsi  à  la  recherche  de 
l'ouverture  de  communication. 

M.  Houël.  Il  est  possible  qu'ici  il  n'y  ait  qu'un  point  de  départ, 
cependant  on  ne  peut  contester  l'existence  de  kystes  multiples, 
car  M.  Perrin  en  a  montré  cette  année  même  un  exemple  fort  con- 
cluant à  la  Société.  (Voyez  Bulletin,  4  858,  p.  U.) 


S.  M.  Coulon  présente  une  tumeur  fibro*plastique  de  la  région 
lombaire;  récidive  [4). 

La  malade  se  disposait  à  quitter  l'hôpital  lorsqu'on  s'aperçoit 
qu'il  existe  un  peu  au-dessus  de  la  cicatrice  une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  marron.  Le  21  juin  4  858,  M.  Chassaignac  se  décide  à 
enlever  celte  tumeur,  qui  est  comme  la  première  située  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  région  lombaire,  et  peu  adhérente  aux  parties 

(i)  Voyez  la  première  partie  de  cette  observation  dans  le  BuUetin  de  mars  iM, 
l  5  («•  série,  t.  m,  p.  85). 
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environnantes.  Mais  après  Tablation  on  s'aperç^oit  que  Taponévrose 
située  au-dessous  fait  une  saillie  assez  considérable.  Le  chirurgien 
incise  Taponévrose,  et  trouve  une  autre  tumeur  du  volume  d'une 
grosse  noix  ;  cette  seconde  tumeur  est  très  adhérente  aux  parties 
environnantes  ;  elle  adhère  tellement  à  l'aponévrose  qui  la  re- 
couvre qu'on  est  obligé  d'en  enlever  une  portion  avec  elle.  Ces  deux 
tumeurs  sont  enkystées  ;  elles  offrent  à  la  coupe  un  tissu  blanc 
grisâtre  assez  dur  ;  eHes  n*ont  pas  été  examinées  au  microscope, 
cependant  on  peut  dire  que,  suivant  toute  probabilité,  elles  sont 
de  nature  fibro-plastique,  comme  la  tumeur  primitive.  Le  malade 
a  succombé  à  une  infection  purulente  quinze  jours  après  l'opéra* 
lion,  mais  l'autopsie  n'a  pu  être  faite. 


4t.  M.  Gellé  montre  une  ovarite  suppurée. 

Une  femme  de  vingt-quatre  ans,  ayant  eu  plusieurs  couches 
sans  accidents,  devient  enceinte,  et  fait  une  fausse  couche  à  cinq 
mois.  Au  bout  de  quinze  jours,  elle  est  prise  tout  à  coup  de  dou- 
leurs vives  dans  le  flanc  gauche,  à  l'hypogastre,  dans  les  reins , 
puis  de  gonflement  du  ventre,  de  coliques,  de  fièvre,  de  diarrhée. 
Elle  continue  cependant  son  travail,  mais  bientôt  elle  est  forcée 
d'entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel,  —  Teinte  jaunâtre  de  la  face,  qui  est  légèrement 
grippée;  maigreur;  ballonnement  du  ventre;  faiblesse  générale; 
pouls  fréquent,  serré  ;  vomissements  ;  insomnie. 

Toucher  vaginal.  —  Le  col  est  bas  ;  il  fait  peu  de  saillie  dans  le 
vagin,  et  les  culs-de-sac  ont  presque  disparu.  Une  tuméfaction 
dure,  très  douloureuse,  est  située  derrière  letîol,  que  l'on  ne  peut 
limiter  par  le  toucher  rectal.  A  environ  1  pouce  et  demi  de  l'anus, 
le  doigt  rencontre  une  tumeur  énorme,  lisse,  arrondie,  sans  bos- 
selures ni  sillons,  située  sur  la  ligne  médiane,  parfaitement  dure, 
sans  fluclualion  ni  rénitence  ;  on  ne  lui  imprime  aucun  mouvement; 
le  doigt  la  contourne  sur  ses  côtés,  et  l'isole  des  parois  du  bassin, 
mais  il  ne  peut  en  atteindre  la  limite  supérieure.  (Bains;  cata- 
plasmes sur  le  ventre  ;  repos  au  lit.) 

Peu  à  peu  l'état  gastrique  s'améliore  ;  mais  au  bout  de  cinq  se« 
maines  la  fièvre  hectique  redouble,  les  douleurs  et  le  ballonne- 
ment du  ventre  reviennent;  avec  cela  de  la  dysurie,  des épreintes, 
33*^  ANNÉE;     4  858.     2»  série,     t.  III.  24 


339  JUILLET  4  858. 

des  sell^s  multiples  avec  ténesme.  La  malade  accuse  une  seosa- 
tioa  de  brûlure  en  urinant  ;  les  urines  contiennent  une  multitude 
de  globules  de  pus.  La  tumeur  disparaît  en  grande  partie  ;  il  est 
évident  que  le  foyer  purulent  s'est  vidé,  soit  parie  vagin,  soit  plus 
probablement  par  le  rectum,  car  il  y  a  en  de  la  diarrhée  et  des 
symptômes  de  dysenterie.  Cependant  la  fîèvre  ne  cesse  pas,  et  )a 
péritonite,  s'é tendant  peu  à  peu,  emporte  la  malade  deux  mois  et 
demi  après  le  début  des  accidents. 

Autopsie,  —  Sur  le  bas-fond  de  la  vessie  on  voit,  surtout  par 
transparence,  quatre  a  cinq  ouvertures  rondes  d'un  demi-milli- 
màtre  de  diamètre,  à  bords  amincis  et  bien  nets  ;  la  muqueuse, 
d'un  blanc  pâle,  violacée  au  pourtour,  est  plus  lisse,  moins  épaisse  : 
le  siège  précis  de  ces  orifices  est  au  niveau  de  la  face  antérieure  de 
l'utérus  ;  la  vessie  formait  la  paroi  d'un  foyer  purulent  qui  se  vi- 
dait dans  la  cavité  vésicale  au  moyen  de  quatre  ou  cinq  orifices. 

Entre  la  vessie  et  le  rectum  (je  ne  parle  pas  encore  de  l'utérus, 
parce  qu'il  est  caché  et  comme  absent)  on  trouve  un  large  foyer 
anfractueux  contenant  une  bouillie  épaisse,  purulente.  Ce  foyer 
est  du  volume  d'un  œuf  de  poule  à  peu  près  ;  il  est  placé  derrière 
la  vessie,  à  cheval  sur  le  bord  gauche  et  la  moitié  gauche  du  fond 
4e  l'utérus  ;  il  s'appuie  sur  le  rectum  en  arrière  ;  il  est  couvert 
en  haut  par  le  péritoine  et  par  les  anses  de  Tintestin  grêle,  qu'une 
pièritûi^i^  adbésive  a  collées  à  sa  pafoi  supérieure.  Une  des  anses 
intestipales  décrit  autour  du  foyer  une  courbe  à  concavité  infé- 
rieure, une  espèce  de  V  renversé,  dont  l'angle  couvre  la  partie 
supérieure,  et  les  deux  branches  les  faces  latérales.  Cette  anse 
fait  complètement  partie  de  la  paroi  du  foyer,  c'est  l'S  iliaque  qui 
la  forme.  On  conçoit  que  les  points  s'ulcérant  puissent  ouvrir  au 
pps  une  voiç  en  un  point  de  l'intestin  bien  plus  élevé  que  cela  ne 
se  fait  habituellement. 

Le  doigt  placé  dans  la  cavité  du  foyer  purulent  constate  la  pré- 
sence de  l'utérus,  formant  paroi  par  son  bord  gauche  et  son  fond; 
c'est  en  ce  point  que  la  vessie  présente  les  cinq  à  six  orifices  qui 
laissaient  passer  le  pus  dans  sa  cavité,  d'où  les  urines  purulentes 
constatées  pendant  la  vie.  Un  stylet  pénètre  facilement  par  un 
orifice  semblable,  et  même  plus  large,  dans  la  partie  moyenne  du 
rectuo),  à  travers  la  paroi  postérieure  du  foyer.  La  muqueuse  rec- 
tale est  enflammée  depuis  l'anus  jusqu'au  point  où  l'intestin  com- 
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niQniipie  avec  le  foyer  purulent.  L* utérus  est  petit,  rejeté  à  droite 
et  placé  obliquement,  son  col  regardant  à  gauche  et  son  fond  à 
droite.  A  sa  droite  une  masse  indurée,  lardacée,  remplace  Tovaire  ; 
cette  masse  incisée  ne  laisse  pas  écouler  de  pus  ;  elle  est  complète- 
ment séparée  du  foyer  décrit  plus  haut,  et  qui  a  pour  siège  Tovaire 
gauche,  dont  on  ne  retrouve  aucune  trace  ailleurs.  Aucune  trace 
des  trompes.  Les  uretères  sains  passaient  de  chaque  côté,  assez 
loin  de  la  tumeur  et  du  foyer,  qui  n'occupait  que  la  partie  supé- 
rieure de  la  face  antérieure  du  corps  de  l'utérus.  Le  vagin  était 
placé  très  loin  du  foyer,  et  son  cul-de-sac  postérieur  en  était  dis- 
tant de  2  à  3  centimètres  ;  Tissue  soit  naturelle,  soit  artificielle  du 
pus  par  ce  côté  était  donc  impossible.  Le  péritoine  oiïrait  cette 
teinte  violacée  qui  caractérise  les  inflammations  chroniques  ;  des 
adhérences  et  un  liquide  trouble  peu  abondant;  ces  lésions  se 
trouvent  exclusivement  dans  le  petit  bassin.  Les  autres  organes 
n'ont  offert  aucune  altération. 


d.  M.  Jaccoud  présente  une  fracture  des  deux  malléoles  avec 
luxation  du  pied  et  issue  de  t astragale»  > 

Un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  chaussé  de  sabots,  marchait 
sur  le  bord  d'un  trottoir;  il  trébucha;  son  pied  gauche,  aban- 
donnant le  trottoir,  subit  un  violent  renversement  en  dehors  :  le 
bleçsé  ne  put  se  relever  seul.  M.  Robert  reconnaît  une  fracture  du 
péroné  au  niveau  du  collet  de  sa  malléole  ;  le  pied  est  dans  la 
rotation  forcée  en  dehors,  au  point  que  la  face  plantaire  des  orteils 
regarde  presque  directement  dans  ce  sens  ;  en  outre,  le  pied  paraît 
comme  raccourci  en  même  temps  qu'il  présente  un  élargissement 
notable  à  l'articulation  tibio- tarsienne.  Au  niveau  de  la  malléole 
interne,  à  2  centimètres  environ  de  son  sommet,  existe  une  plaie 
de  forme  ovalaire,  dont  les  lèvres  sont  contuses,  inégales  et  dé- 
chirées en  quelques  points  :  sur  cette  plaie  fait  saillie  la  moitié 
interne  de  l'astragale.  Il  existe  en  outre  une  mobilité  du  pied  très 
prononcée;  le  déplacement  de  l'astragale  peut  être  doublé  par 
une  impulsion  latérale  de  dehors  en  dedans  ;  mais  quelles  que 
soient  les  tentatives,  la  réduction  est  impossible.  L'amputation  fut 
pratiquée  au  lieu  d'élection  ;  elle  n'offrit  rien  de  particulier,  et 
cinq  semaines  après  le  blessé  quittait  l'hôpital. 
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Le  péroné  est  fracturé  au  collet  de  sa  malléole,  à  4/2  cen- 
timètre environ  au-dessus  de  Tarliculalion  tibio-péronière  infé- 
rieure; le  trait  de  la  fracture  est  fortement  oblique  en  bas  et  en 
avant  ;  cette  obliquité  est  telle,  que  le  fragment  supérieur  a  passé 
au-devant  de  l'inférieur;  celui-ci,  refoulé  en  arrière,  a  déplacé 
dans  le  même  sens  les  muscles  péroniers  latéraux,  dont  les  attaches 
à  Tos  sont  rompues  jusqu'à  la  hauteur  du  tiers  moyen  de  la  jambe. 
La  malléole  interne  est  arrachée  précisément  au  niveau  du  point 
où  elle  se  continue  avec  le  corps  de  Tos,;  le  fragment  inférieur 
est  resté  adhérent  à  la  face  interne  de  Tastragale  ;  cet  os  est  luxé 
en  dehors.  Quand  on  cherche  à  exagérer  le  déplacement,  on  peut 
renverser  le  pied  au  point  que  la  face  supérieure. de  l'astragale 
devienne  interne,  et  que  le  fragment  supérieur  du  tibia  vienne  se 
mettre  en  rapport  avec  la  face  externe  devenue  supérieure.  L'im- 
possibilité de  réduire  la  luxation  sur  le  vivant  se  trouve  expliquée, 
ce  me  semble,  par  le  chevauchement  des  fragments  du  péroné, 
et  par  la  rencontre  du  fragment  supérieur  du  tibia,  contre  lequel 
s'arrêtait  l'astragale  dans  les  tentatives  pratiquées  pour  remettre 
cet  os  en  place.  11  faut  d'ailleurs  attribuer  une  large  part  dans 
ces  difficultés  au  gonflement  inflammatoire  qui  avait  envahi  toutes 
les  parties;  peut-être  même  la  réduction  aurait-elle  pu  être  ob- 
tenue, si  elle  avait  été  tentée  immédiatement  après  l'accident.  Il 
n'y  avait  aucune  trace  de  diasiasis  dans  l'articulation  péronéo- 
tibiale  inférieure  ;  l'absence  de  cette  complication,  si  commune 
dans  les  violences  qui  intéressent  le  cou-de-pied,  me  paraît  due, 
dans  le  cas  actuel,  à  la  fracture  de  la  malléole  interne  :  c'est  elle, 
en  efl'et,  lorsqu'elle  résiste,  qui  fournit  à  l'astragale  le  point  d'ap- 
pui nécessaire  pour  opérer  la  distension  des  ligaments  tibio-péro- 
niers. 


6.  M.  Paul  présente  une  tumeur  fibro-plasiique  de  la  paroi 
abdominale, 

M. . .  (Clémence),  âgée  de  trente-neuf  ans,  s'aperçut,  il  y  a  quinze 
mois,  au  toucher,  d\me  petite  grosseur  mobile  dans  la  peau  de  la 
paroi  abdominale,  entre  l'ombilic  et  l'épine  iliaque  supérieure  du 
côté  droit.  Pendant  six  mois,  cette  tumeur  se  développa  lente- 
ment, et  la  malade  n'y  fit  pas  grande  attention  :  elle  avait  alors 
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le  volume  d'une  noix  à  peu  près,  mais  depuis  son  développement 
s'est  fait  d'une  façon  très  rapide.  De  là  grosseur  de  la  tête  d'un 
enfant  de  quatre  ans,  cette  tumeur,  entraînée  par  son  poids,  des- 
cend au  devant  du  pli  de  l'aine,  qu'elle  cache  en  partie.  La  peau 
est  très  amincie,  adhérente,  sillonnée  de  veines  nombreuses  et 
développées  ;  le  sommet  en  est  ulcéré  superficiellement  et  couvert 
d'une  croûte  brunâtre  colorée  par  du  sang.  On  peut  se  convaincre 
qu'il  n'existe  pas  de  continuité  entre  la  tumeur  et  les  organes  ab- 
dominaux. La  circonférence  de  la  base  de  la  tumeur  est  de  37  cen- 
timètres. 11  n'y  a  pas  de  ganglions  à  Taine.  Du  reste,  pas  de  dou-, 
leurs  ni  d'élancements,  santé  parfaite. 

M.  Lenoir  se  décide  à  en  faire  l'ablation  le  29  juin;  elle 
s'enlève  aussi  facilement  qu'un  lipome. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  très 
amincie,  mais  peut  s'en  séparer  facilement.  Ce  n'est  pas  dans  son 
épaisseur  que  la  tumeur  s'est  développée.  Le  tissu  qui  la  compose 
est  serré  à  l'extérienr  et  forme  une  espèce  d'enveloppe.  On  con- 
state qu'elle  se  compose  du  tissu  cellulaire  hypertrophié,  serré 
dans  certains  endroits,  et  ayant  l'aspect  d'une  tumeur  fibreuse  ; 
mais  dans  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  on  trouve  une  trame 
assez  sèche,  remplie  par  la  matière  colloïde. 

Le  microscope  y  montre  des  éléments  du  tissu  cellulaire  à  plu- 
sieurs périodes  de  leur  développement  (noyaux,  corps  fusiformes, 
fibres) ,  ayant  des  dimensions  beaucoup  plus  considérables  que 
dans  l'état  normal.  Cette  considération,  jointe  au  siège  de  la  ma- 
ladie, fait  penser  qu'il  s'agit  ici  d'une  hypertrophie  du  tissu  cellu* 
laire  sous-cutané. 

M.  Houël  trouve  cette  pi^e  intéressante,  non-seulement  à  cause 
du  siège  de  la  tumeur,  mais  plus  encore  à  cause  de  sa  structure, 
qui  est  fort  différente  suivant  qu'on  examine  les  parties  superfi- 
cielles ou  les  parties  profondes  de  ce  produit  morbide.  Ainsi, 
tandis  que  profondément  on  reconnaît  à  l'œil  nu  tous  les  caractères 
du  tissu  fibreux,  ce  qui  semblerait  indiquer  une  certaine  connexion 
entre  la  tumeur  et  l'aponévrose  abdominale,  superficiellement  on 
trouve  un  tissu  plus  mou,  ressemblant  à  de  la  matière  colloïde  un 
peu  résistante,  à  l'intérieur  de  laquelle  se  trouveraient  une  masse 
de  petits  kystes  :  il  est  probable  que  dans  ces  points  il  existe  du 


326  JUILLET  4  868. 

t 

tissu  fibro-plaslique,  et  cette  différence  notable  entre  la  partie  su- 
perficielle et  la  partie  profonde  de  la  tumeur  explique  rulcératicii 
consécutiTe  de  la  peau. 


7.  M.  Othon  Vitalii  présente  un  kyste  développé  dans  le  maxH- 
laire  supérieur  gauche. 

Cette  pièce  a  été  rencontrée  sur  un  cadavre  de  l'École  pratique. 

C'était  une  femme  d'environ  trente-six  à  quarante  ans  ;  ses  dents 

•  étaient  en  assez  mauvais  état.  La  seconde  incisive  du  côté  gauche 

était  réduite  à  sa  racine,  véritable  chicot,  d'ailleurs  encore  très 

solide. 

La  tumeur  a  le  volume  d'une  petite  noisette  ;  elle  est  située 
dans  l'épaisseur  de  l'os  maxillaire  supérieur,  immédiatement  au- 
dessus  de  la  deuxième  incisive  et  de  la  canine  correspondante.  Elle 
est  séparée  du  plancher  des  fosses  nasales  par  une  épaisseur  de 
tissu  qu'on  peut  évaluer  à  2  i/2  millimètres.  La  portion  antérieure 
correspond  à  la,  fosse  canine,  et  ici  la  tumeur  n'est  séparée  de 
l'extérieur  que  par  une  simple  lamelle  osseuse.  Au  moyen  d'une 
coupe  qui  permet  de  voir  l'intérieur  de  la  tumeur,  on  constate 
qu'elle  est  située  obliquement,  de  telle  façon  que  son  fond  cor- 
respond à  la  racine  prolongée  de  la  première  petite  molaire, 
tandis  que  la  partie  antérieure  s'effile  en  entonnoir  et  correspond 
exactement  à  la  racine,  d'ailleurs  saine,  de  la  deuxième  incisive 
gauche.  La  tumeur  est  séparée  de  l'antre  d'Highmore  par  une 
épaisseur  dé  tissu  d'un  centimètre  ;  la  structure  de  notre  tumeur 
présente  à  considérer  une  enveloppe  et  une  partie  contenue,  —  Eth 
veloppe  ;Ël1e  est  constituée  par  une  membrane  fibreuse  résistante, 
de  l'épaisseur  de  trois  feuilles  de  papier  réunies.  La  face  externe 
de  cette  membrane  adhère  lâchement  au  tissu  osseux  ambiant; 
l'énucléation  en  serait  très  facile.  Au  niveau  de  la  racine,  cette 
membrane  se  continue  avec  le  périoste,  qui  tapisse  le  fond  de 
l'alvéole  de  la  première  incisive.  Cette  deuxième  incisive , 
quoique  faisant  saillie  par  sa  racine  dans  l'intérieur  du  kyste , 
est  cependant  isolée  du  contenu  par  la  membrane  d'enveloppe  qui 
le  tapisse  complètement.  On  pourrait  dire  que  la  racine  doublée 
du  périoste  alvéolaire  fait  saillie  dans  l'intérieur  du  kyste,  et  que 
l'enveloppe  de  celui-ci  va  s'insérer  sur  le  périoste  àlTéolaire.  — 


EXTRAITS  DBS  PROCÉS^^VERBAUX.  3t7 

Contenu  :Vne  très  légère  couche  de  liquide  est  interposée  entre  \à 
paroi  et  le  contenu  principal  qui  est  solide.  Cette  matière  solide 
est  composée  d'une  substance  d*un  gris  jaunfltre,  assez  comparable 
à  du  mastic,  pour  l'aspect  et  la  consistance.  L*examen  microsco- 
pique a  démontré  qu'il  était  formé  par  une  accumulation  de  pro- 
duits épithéliaux. 

On  peut,  d'après  la  description  précédente,  expliquer  l'origine 
jprobable  de  ce  kyste.  Ce  n'est  pas  là  une  maladie  tenant  au  mau- 
vais état  des  dents;  il  est  bien  plus  simple  de  supposer  qu'il  s'agit 
d'un  de  ces  sacs  dentaires  primitifs  qui,  au  lieu  d'AToir  disparu 
après  révolution  de  la  dent  incisive,  a  continué  de  grandir  et  de 
sécréter  un  épithélium  qui  s*est  accumulé. 

M.  Dolheau:  On  admet  généralement  trois  origines  des  kystes 
développés  dans  la  mâchoire  supérieure  :  les  kystes  du  sinus 
maxillaire  décrits  par  M.  Béraud;  les  kystes  multilocul aires  par 
dilatation  des  cellules  du  tissu  spongieux  de  l'os  ;  enfin,  il  y  à 
une  grande  catégorie  de  kystes  qui  a  été  signalée  par  M.  Forget 
sous  le  nom  de  kystes  alvéolo-dentaires.  Dans  cette  dernière  va- 
riété rentrent  la  plus  grande  partie  des  kystes  des  mâchoires.  Déjà 
avant  M.  Forget  on  avait  cité  des  observations  de  kystes  des  mâ- 
choires arrachés  avec  des  dents  altérées,  de  kystes  vidés  sponta- 
nément après  l'avulsion  d'une  dent  douloureuse.  M.  Guibour,  en 
4  847,  a  publié  un  travail  intéressant  sur  les  kystes  des  mâchoires. 
Ce  dernier  auteur  admet  une  hydropisie  du  follicule  dentaire. 

J'ai  voulu,  sur  la  pièce  présentée  par  M.  Vitalis,  rechercher 
l'origine  du  kyste  ;  j'ai,  en  quelque  sorte,  voulu  surprendre  révo- 
lution de  ce  produit  encore  peu  développé.  Après  avoir  bien  ré- 
fléchi, je  ne  puis  admettre  que  le  siège  de  ce  kyste  soit  le  sac  den- 
taire de  la  deuxième  incisive.  11  faudrait  pour  cela  que  la  racine 
de  cette  dent  fût  libre  dans  l'intérieur  du  kyste.  En  effet,  la  dent 
qui  se  développe  au  fond  du  sac  dentaire,  le  perfore  vers  le  bord 
libre  de  la  mâchoire,  puis  l'alvéole  doublée  de  ce  sac  qui  constitue 
alors  le  périoste  alvéolo-dentaire,  se  resserre  autour  de  la  racine 
et  jusqu'àd  collet  de  la  dent.  Si  donc  une  maladie  a  son  point  de 
départ  dans  le  sac  dentaire,  la  racine  de  la  dent  doit  y. être  con- 
tenue ;  dans  l'observation  de  M.  Vitalis  la  chose  est  toute  diffé- 
rente ;  le  présentateur  a  bien  indiqué  que  la  paroi  du  kyste  coif- 
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fait  la  racine  de  la  dent  et  venait  ensuite  se  perdre  sur  les  côtés 
de  Talvéole,  l'examen  de  la  pièce  ne  m'a  laissé  aucun  doute.  Déjà 
si^r  plusieurs  kystes  alvéolo-dentaires  peu  développés,  j'avais  pu 
constater  l'indépendance  de  la  racine  de  la  dent  voisine  d'avec 
l'intérieur  du  kyste.  Cependant  les  rapports  sont  très  intimes  et 
l'on  conçoit  que  le  développement  du  kyste  puisse  amener  la  mor- 
tification de  la  dent  par  destruction  ou  par  compression  du  pédi- 
cule vasculo-nerveux.  On  conçoit  également  que  dans  ravulsion 
de  la  dent  la  partie  de  la  membrane  du  kyste  qui  coiffe  la  racine 
puisse  être  arrachée,  et  par  suite  le  contenu  du  kyste  être  évacué, 
comme  dans  les  observations  de  Runge,  de  M.  Forget.  C'est  d'a- 
près cela  que  nous  nous  croyons  en  droit,  non  pas  de  rejeter  les 
maladies  du  sac  dentaire  primitif,  mais  de  rechercher  dans  bien 
des  cas  une  autre  origine  à  ces  kystes  développés  au  voisinage  du 
bord  alvéolaire  des  mâchoires.  Déjà,  l'année  dernière,  notre  col- 
lègue M.  Eugène  Nélaton  a  présenté  à  la  Société  un  kyste  de  la 
mâchoire  supérieure  renfermant  plusieurs  germes  dentaires  et  des 
produits  épidermiques.  Dans  ce  cas  intéressant,  toutes  les  dents  de 
la  mâchoire  existaient  et  les  détails  anatomiques  ne  permettent 
pas  de  rattacher  la  maladie  à  une  altération  des  sacs  dentaires 
primitifs.  Dans  cette  observation  comme  dans  celle  de  M.  Yitalb, 
il  me  parait  plus  simple  de  regarder  le  kyste  comme  ayant  pris 
naissance  dans  un  follicule  dentaire  supplémentaire,  qui,  n'ayant 
pas  fourni  sa  dent,  a  pu  devenir  le  siège  d'une  tumeur  enkystée. 
Ces  follicules  dentaires  supplémentaires  ont  été  indiqués  par  plu- 
sieurs auteurs  :  dans  quelques  cas,  la  dent  ou  les  dents  se  déve- 
loppent et  font  partie  du  contenu  du  kyste  ;  c'est  ainsi  que  le 
dentiste  Oudet  a  trouvé  vingt-cinq  dents  dans  un  kyste  situé  sur  la 
partie  latérale  de  la  mâchoire;  d'autres  fois,  les  germes  s'atrophient, 
disparaissent  même,  et  la  paroi  interne  du  follicule  donne  nais- 
sance à  des  produits  liquides  ou  solides  :  ces  derniers  sont  de  na« 
ture  épidermique. 


8.  M.  Vemeuil  fait  voir  une  tumeur  du  sein  qui  est  un  exemple 
remarquable  des  évolutions  successives  par  lesquelles  peuvent 
passer  les  tumeurs  glandulaires.  Elle  offrâ  dans  ses  diverses  par- 
ties des  aspects  très  différents  qui  peuvent  être  rapportés  aux  tissus 
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colloïde,  glandulaire  et  fibro-plastique.  Elle  est,  en  outre,  parse* 
mée  d*un  très  grand  nombre  de  petits  kystes,  sortes  d'hygromas 
interlobulaires  qui  se  présentent  sous,  les  trois  états  suivants: 
4®  cavités  remplies  de  liquide;  T  cavités  sèches,  analogues  aux 
bourses  séreuses;  ^°  cavités  comblées  par  des  fausses  membranes 
dues  a  un  travail  phlegmasique  et  comparables  à  celles  de  la 
pleurésie.  Si  Ton  examine  ù  un  grossissement  de  cinquante  dia- 
mètres les  portions  de  la  tumeur  qui  ont  conservé  Taspect  glan- 
dulaire, on  voit  que  la  forme  des  culs-de-sac  de  la  glande  s'est 
maintenue,  mais  que  les  éléments  des  parois  sont  changés  et  ont 
été  remplacés  par  ceux  du  tissu  fibro-plastique.  Cette  remarque 
a  de  la  valeur  au  point  de  vue  du  pronostic  erroné  qui  pourrait 
être  porté  d'après  Tapparence  purement  glandulaire  de  la  tumeur  ; 
se  fiant  à  la  forme  seule,  le  chirurgien  pourrait  croire  n'avoir 
affaire  qu'à  une  tumeur  hypertropbique,  tandis  qu'en  réalité  il 
s'agirait  d'une  tumeur  fibro-plastique,  plus  sujette  aux  récidives. 
M.  Yerneuil  appelle  ensuite  l'attention  sur  une  matière  particu- 
lière, de  couleur  jaunâtre,  disséminée  sous  forme  de  traînées 
irrégulières  et  filamenteuses,  au  milieu  de  la  tumeur.  £lle  est 
assez  rare  pour  que  M.  Yerneuil  ne  Tait  encore  rencontrée  que 
quatre  fois;  elle  existait  particulièrement  au  centre  d'une  tumeur 
testiculaire  qui  a  été  remise  à  M.  Houël.  Sa  coloration  est  difficile 
à  bien  décrire;  elle  rappelle  le  nankin  clair,  ou  le  jaune  de 
Naples.  Amorphe  à  l'œil  nu,  elle  se  montre,  quand  on  l'examine  à 
un  faible  grossissement,  composée  de  tubes,  lesquels  sont  remplis 
de  corpuscules  granuleux,  d'épithclium,  infiltrés  de  granulations 
graisseuses.  Elle  n'a  encore  été  observée  que  dans  des  tumeurs 
glandulaires  et  parait  due  à  la  réunion  d'un  certain  nombre  d'élé- 
ments en  voie  d'atrophie.  M.  Yerneuil  insiste  sur  la  nécessité  qu'il 
y  a,  au  point  de  vue  des  tumeurs,  de  s'occuper  moins  de  leur  forme 
que  de  leur  structure  élémentaire,  et  il  croit  que  celles  renfermant 
des  éléments  fibro-plastiques  disséminés  xïomme  dans  ce  cas , 
doivent,  au  point  de  vue  du  pronostic  surtout ,  être  étudiées  et 
décrites  à  part,  car  elles  ont  une  gravité  bien  différente  des 
^tumeurs  simplement  formées  par  l'hypertrophie  des  culs-de-sac 
glandulaires.  11  cite  à  ce  sujet  l'exemple  d'un  fait  qui  a  été  com- 
muniqué à  la  Société  par  M.  Gérin-Roze,  et  qui  est  publié  dans  le 
Bulletin  du  mois  de  juin  1 858  (p.  284). 
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•.  M.  Charrier  présente  une  hémorrhagie  placentaire  dont  la 
production  remontait  à  quinze  jours  avant  l'accouchement  qui  a 
eu  lieu  à  sept  mois  et  demi.  C'était  chez  une  femme  de  trente- 
deux  ans>  réglée  à  seize  ans,  et  chez  qui  l'écoulement  menstruel, 
durant  d'habitude  de  trois  à  quatre  jours,  s'accompagnait  de  to- 
missements,  coliques  et  étourdissements.  Elle  a  déjà  eu  trois  en- 
fants vivants.  La  gestation  ne  se  serait  accompagnée  d'aucun  acci- 
dent, sauf  l'apparition  d*une  hernie  ombilicale,  laquelle  ne  se 
montrerait  que  pendant  les  grossesses.  Quinze  jours  avant  sa 
délivrance,  elle  éprouva  tous  les  symptômes  d'une  hémorrhagie 
interne,  avec  douleur  vive  dans  le  ventre,  et  depuis  elle  n'a  plus 
senti  remuer  le  fœtus.  Ce  dernier,  qui  était  mort  en  effet,  pesait 
4  600  grammes.  Le  placenta,  au  moment  de  son  expulsion,  a  été 
accompagné  d'un  immense  caillot  noirâtre.  C'est  donc  un  nouvel 
exemple  de  ces  hémorrhagies  se  produisant  à  l'intérieur  du  pla- 
centa et  qui  ont  été  signalées  pour  la  première  fois  par  Baude- 
locque.  Depuis  lui,  on  a  pu  en  rencontrer  plusieurs  exemples,  el 
dans  quelques-uns  même  on  a  trouvé  tout  le  placenta  formant  une 
poche  remplie  de  caillots  sanguins. 

M.  Cruveilhier  insiste  sur  ce  fait  que  beaucoup  de  femmes 
voient  leur  grossesse  continuer  régulièrement  son  cours  malgré 
la  présence  de  semblables  foyers  sanguins  dans  le  placenta,  et  arri- 
vent ainsi  à  terme.  Les  accidents  de  mort  de  fœtus  et  d'avortemeat 
qui,  ici,  ont  été  la  conséquence  de  cet  accident,  ne  sont  donc  pas 
inévitables  dans  tous  les  cas. 


tO.  M.  Gellé  fait  voir,  sur  des  préparations  faites  avec  le  plus 
grand  soin,  les  altérations  de  Voreille  interne  rencontrées  chez  un 
sourd-muet  qui  avait  été  admis  dans  la  première  section  des  aliénés 
de  Bicêtre.  Cet  individu,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  était  muet  de  nais- 
sance; sa  surdité  n'avait  pas  la  même  date  d'origine,  mais  les  pa- 
rents n'ont  donné  là-dessus  que  des  renseignements  sans  valeur. 
Il  est  grand,  son  squelette  est  très  développé.  Il  présente  au  cou 
des  engorgements  ganglionnaires  et  son  corps  thyroïde  est  fort 
développé*  Il  est  sujet  aux  angines  et  à  des  écoulements  doulou- 
reux par  les  oreilles,  depuis  longtemps.  Cependant  on  ne  voit  pas 
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de  perforation  de  la  membrane  da  tympan.  L'otite  paratt  externe  ; 
il  s'écoule  par  Toreille  un  ichor  sanieux,  fétide,  peu  abondant. 
Des  injections  émollientes  calment  peu  à  peu  cette  otite. 

Il  meurt  presque  subitement  d'une  hémoptysie  foudroyante 
que  rien  ne  peut  arr^Ster. 

À  Vautopsie  on  trouve  une  escbare  du  poumon  droit,  répandant 
l'odeur  caractéristique.  Je  passe  sur  les  détails  relatif  à  cette 
lésion  anatomique  pour  arriver  à  la. description  d'une  oreille  in- 
terne. —  Le  pavillon  est  large,  épais,  le  conduit  auditif  externe 
béant,  sans  trace  d'inflammation  antécédente  ;  -—  membrane  du 
tympan  sans  altération,  aussi  nette  qu  à  l'état  normal,  sans  déchi- 
rure, sans  ulcération.  —  On  voit  parfaitement  sur  la  piècfe  sèche 
la  corde  du  tympan  qui  rase  d'arrière  en  avant  la  membrane  pour 
se  placer  dans  la  paroi  supérieure  de  la  cage  tympaniqué  sous  la 
muqueuse.  —  Les  osselets  ont  un  volume  assez  fort  comme  tous 
les  os  du  squelette  de  cet  individu  ;  le  marteau  a  sa  position  nor- 
male, mais  son  articulation  avec  l'enclume  est  ankylosée,  sans 
aucune  mobilité.  Les  deux  os  forment  un  tout  complet  très  soUde 
et  que  des  coups  de  manche  de  scalpel  ne  peuvent  rompre.  Oh 
distingue  bien  sur  cette  pièce  les  deux  muscles  antérieur  et 
externe  du  marteau  1res  développés.  —  Au  niveau  de  la  précé- 
dente articulation,  la  muqueuse  tympaniqué,  si  mince  à  cet  en- 
droit, présente  de  l'épaississement,  des  petits  peints  ramollis  et 
surtout  du  soulèvement  avec  de  petits  caillots  remplis  de  mucosités 
purulentes,  peu  adhérents,  qui  remplissent ,  comme  je  le  dirai 
plus  loin,  la  cavité  tympaniqué  et  les  cellules  mastoïdiennes.  La 
surface  des  deux  os  est  érodée,  a  perdu  son  poli,  le  tissu  en  est 
plus  rouge  qu'à  l'ordinaire  et  on  y  distingue  quelques  traînées 
vasculaires.  —  Il  y  a  bien  là  des  traces  d'ostéite,  d'arthrite,  et 
une  ankylose  consécutive,  tout  cela  ayant  accompagné  une  otite 
muqueuse.  —  L'enclume  offre  un  déplacement  remarquable  :  sa 
branche  horizontale  est  soudée  complètement,  par  des  jetées 
osseuses  rougeâtres,  avec  la  portion  de  la  paroi  osseuse  de  la 
cavité  tympaniqué  qui  répond  au  petit  canal  demi- circulaire  ou 
horizontal  ;  sa  branche  verticale  est  obliquement  dirigée  vers  le 
trou  ovale,  où  se  trouve  caché  l'étrier  ;  son  extrémité  articulaire 
est  soudéje  par  fusion  osseuse  avec  la  partie  supérieure  de]  la 
dépression  qui  environne  la  fenêtre  ovale,  au  niveau  de  la  portion 
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du  canal  de  Fallope  où  le  nerf  facial  se  dirige  d'avant  en  arrière 
après  avoir  fourni  le  grand  pétreux  superficiel.  —  L*étrier  a  son 
arc  postérieur  complètement  soudé  avec  la  paroi  interne  de  la 
cavité  tympanique,  au  même  point  que  Textrémité  inférieure  delà 
branche  verticale  de  Fenclume.  — On  ne  voit  que  Tare  antérieur 
sain,  sans  érosion  et  sans  vascularisation.  La  fenêtre  ovale  est 
bien  obturée  par  Tosselet,  malgré  son  changement  de  position.  — 
Les  sQudures  sont  osseuses,  solides;  les  coups  de  scalpel  qui 
feraient  sauter  les  osselets  à  Tétat  sain  ne  produisent  aucun  chan- 
gement. —  L'articulation  de  Tétrier,  de  l'os  lenticulaire  et  de  la 
branche  verticale  de  l'enclume  est  immobile,  rougeâtre,  adhérente 
à  la  paroi  interne,  de  même  que  les  deux  os  qui  la  forment. 

Examinons  maintenant  les  parois  de  la  cavité  tympanique.  La 
paroi  externe,  c'est  à-dire  la  membrane  tympanique,  par  sa  face 
interne,  présente  un  peu  d'injection,  surtout  près  de  la  p^roi  su- 
périeure, au  point  où  l'enclume  s'articule  avec  le  marteau.  On 
trouve  en  cet  endroit  des  caillots  et  du  muco-pus  qu'on  enlève 
avec  un  filet  d'eau.  —  La  muqueuse  de  la  paroi  supérieure,  celle 
qui  est  ouverte  par  la  préparation,  m'a  paru  plus  épaisse,  plus 
tomenteuse  qu'elle  ne  l'est  d'habitude.  —  La  paroi  postérieure 
offre  Torifice  de  communication  de  la  cavité  tympanique  avec  les 
cellules  mastoïdiennes.  C'est  là  que  l'on  trouve  du  muco-pus  et  des 
caillots  en  plus  grande  quantité.  On  voit  ausst  que  le  point  ordi- 
nairement lisse  qui  sépare  les  deux  cavités  en  ce  lieu  est  érodé, 
rougeâtre,  grenu,  manifestement  vasculaire;  l'ostéite  y  est  très 
visible  par  les  vaisseaux  qui  sillonnent  sa  surface.  —  Cet  aspect 
est  le  même  sur  la  face  interne  :  le  promontoire  est  moins  sail- 
lant, mamelonné,  onduleux,  et  comme  lui  toute  la  paroi  interne. 
En  arrière  du  promontoire,  la  paroi  doit  s'enfoncer  pour  former 
la  fossette  de  la  fenêtre  ronde;  ici,  rien  de  tout  cela;  une  coulée 
osseuse  remplit  cette  dépression,  couvre  toutes  Içs  anfractuosités 
qui  forment  la  paroi  inférieure  de  cette  cavité,  forme  un  plan 
lisse  qui  passe  sur  la  fenêtre  ronde.  —  Absence  de  pyramide.  ^^ 
Absence  de  fenêtre  ronde.  —  Muscles  magnifiques,  très  dévelop- 
pés. —  Trompe  d'Eustache  sans  altération.  —  Caillots  et  muco- 
pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  —  Cavités  vestibulaires, 
labyrinthiques,  et  canaux  demi-circulaires  très  larges  et  sans  al- 
térations visibles  à  l'œil  nu,  —  Le  nerf  auditif  sain  dans  le  conduit 
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auditif  interne  et  à  son  origine.  —  Pas  d'atrophie.  —  Le  facial 
ramolli,  rouge,  injecté  de  sang  dans  la  partie  de  son  trajet  qui 
répond  à  la  fenêtre  orale  et  circonscrit  en  haut  la  fossette  qui  y 
conduit. 

Résumons  :  —  Soudure  des  articulations  des  osselets.  —  Sou- 
dure des  osselets  avec  les  parois.  —  Immobilité  complète  qui  en 
résulte.  —  Absence  de  fenôlrfe  ronde.  —  Impossibilité  de  tendre 
on  de  relâcher  la  membrane  du  tympan  et  celle  de  la  fenêtre 
ovale.  —  D'où  surdité  complète. 


il.  M.  Coulon  présente  une  fracture  du  crâne  avec  enfoncement 
des  fragments,  ' 

Un  homme  âgé  de  quarante-neuf  ans  vient  de  recevoir  sur  la 
tête  une  tuile  détachée  du  toit  d'une  maison  très  élevée.  11  tombe 
aussitôt  sans  connaissance.  On  le  transporte  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière,  où  l'on  constate  sur  le  cuir  chevelu  une  plaie  de  3  centimè- 
tres de  longueur  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Le  doigt  porté 
dans  la  plaie  fait  reconnaître  que  la  voûte  du  crâne  a  été  enfoncée 
par  le  projectile  ;  on  sent  des  fragments  multiples.  11  n'y  a  pas 
d'écoulement  sanguin  par  l'oreille  ni  par  le  nez.  Le  malade  est 
dans  un  état  comateux  des  plus  profonds.  Les  membres  sont  dans 
la  résolution  la  plus  complète.  Les  pupilles  sont  dilatées  et  immo- 
biles. La  respiration  est  lente  et  stertoreuse,  le  pouls  très  faible. 
—  La  mort  a  lieu  deux  heures  après  l'accident. 

Autopsie.  —  Infiltration  de  sang  considérable  dans  le  péricrâne. 
Fracture  située  au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale  gauche.  Les  j 

os  sont  enfoncés  dans  l'étendue  de  2  centimètres  et  demi,  moitié 
aux  dépens  du  frontal,  moitié  aux  dépens  du  pariétal.  De  la  partie 
antérieure  de  la  fracture  part  une  scissure  qui  se  prolonge  sur  le 
frontal.  De  la  partie  postérieure  en  part  une  autre  qui  se  prolonge 
sur  le  pariétal  dans  une  étendue  de  5  centimètres.  Enfin  une  troi- 
sième scissure  part  de  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie,  divise 
toute  la  partie  inférieure  du  pariétal,  gagne  la  portion  écailleuse 
du  temporal,  et  arrive  au  rocher,  qu'elle  divise  en  deux  moitiés 
suivant  son  grand  diamètre  ;  on  voit  parfaitement  cette  scissure , 
qui  occupe  le  bord  supérieur  du  rocher  et  s'arrête  au  sphénoïde. 

Du  côté  de  la  cavité  crânienne  on  trouve  des  fragments  nom- 


334  JUILLET  4  858* 

breux  comprenant  toute  l'épaisseur  de  Tos  ;  la  table  interne  n'est 
pas  fracturée  isolément,  comme  on  le  rencontre  si  fréquemment. 
Un  grand  nombre  de  ces  fragments  ont  traversé  la  dure-mère  et 
pénétré  jusqu'à  3  centimètres  dans  l'épaisseur  du  cerveau  ;  d'autres 
spot  au-dessous  de  la  dure-mère,  à  laquelle  ils  adhèrent.  La  dure- 
ipère  est  décollée  dans  toute  la  partie  comprise  entre  le  sinus  lon- 
gitudinal supérieur  et  la  partie  médiane  de  la  base  du  crâne  ; 
eptre  elle  et  les  os  du  crâne  existe  un  vaste  épanchement  qui  re- 
foule tout  l'hémisphère  cérébral.  Cet  épanchement  est  dû,  en  très 
grande  partie,  à  une  déchirure  de  l'artère  méningée  moyenne. 
Le  cerveau  est  ramolli  et  déchiré  au  point  où  les  os  ont  pénétré 
dans  son  épaisseur. 


tf .  M.  Gérin-Roze  présente  une  fracture  du  crâney  et  donne 
les  renseignements  suivants  : 

Le  30  janvier  4  858,  un  facteur  à  la  halle  est  amené  à  l'HAtel- 
Dieu,  salle  Saint-Jean,  n"^  20  ;  il  a  reçu  le  matin  même  plusieurs 
cpups  de  lourd  flambeau  sur  la  tête  ;  ilafQrme  ne  pas  être  tombé; 
il  ne  s'est  plaint  que  d'un  peu  d'élourdissement  et  de  douleur  au 
qiveau  des  plaies. 

A  l'examen  :  cinq  plaies  de  tête  contuses  donnent  encore  du  sang; 
pas  de  dénudation  ;  face  colorée  ;  un  peu  de  fièvre  ;  intelligence 
parfaite;  céphalalgie.  Le  blessé  conserve  son  intelligence;  il  sur- 
vient les  jours  suivants  un  peu  de  fièvre ,  et  on  voit  apparaître 
nù  érysipèle  qui  ne  paraît  pas  avoir  une  très  grande  gravité  ;  on  le 
traite  par  les  purgatifs  et  les  vomitifs,  après  avoir  fait  une  appli- 
cation de  vingt-quatre  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes. 

4  février.  L'érysipèle  persiste  sans  s'étendre.  La  peau  est  chaude 
et  brûlante.  Le  pouls  plein,  régulier,  à  120.  L'intelligence  intacte; 
il  y  a  une  céphalalgie  intense.  A  quatre  heures  du  soir,  le  malade 
ne  présente  rien  d'extraordinaire.  A  sept  heures  et  demie,  la  reli* 
gieuse  de  la  salle  cause  avec  lui  ;  elle  le  trouve  d^ns  le  même  état. 
11  lui  répond  avec  intelligence  et  sans  stupeur.  A  huit  heures  et 
4enHe,  l'infirmier  lui  parle,  le  quitte  un  instant,  deux  minutes, 
l'entend  pousser  un  gémissement,  accourt,  et  le  trouve  mort. 

Autopsie.  —  Les  téguments  du  crâne,  divisés  en  cinq  endroits, 
offrent  ainsi  cinq  plaies  contuses  longitudinales  que  nous  pouvons 
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diviser,  d'après  leur  siège,  en  deux  antérieures,  deux  moyennes^ 
et  une  postérieure.  —  Les  deux  antérieures,  longues  de  %  centi- 
mètres, naissent  de  Textrémité  supérieure  de  la  bosse  frontale 
gauche  ;  4  5  millimètres  les  séparent  à  leur  origine.  Elles  se  diri- 
gent obliquement  Tune  vers  l'autre,  de  telle  sorte  que  leurs  extré- 
mités prolongées  se  rencontreraient  au  niveau  de  la  suture  fronto- 
pariétale.—  Les  deux  moyennes,  situées  sur  le  prolongement  des 
précédentes,  commencent  au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale. 
Elles  sont  parallèles  entre  elles,  et  n'ont  pas  plus  de  4  6  millimèp- 
tres  de  long.  Leur  extrémité  postérieure  tend  à  se  rapprocher  du 
sommet  de  la  tète.  -^  Là  plaie  postérieure  continue  presque  le 
trajet  de  celle  des  plaies  moyennes  qui  se  rapproche  le  plus  du 
soinmet  de  la  tête,  c'est-i-dire  de  la  suture  bi-pariétale.  Située  sur 
le  pariétal  droit,  à  4  millimètre  en  arrière  de  la  précédente,  elle 
s^  dirige  obliquement  en  arrière  et  en  dehors  dans  une  étendue 
djB  9  millimètres.  —  Ces  plaies  sont  contuses,  et  intéressent  tous 
les  tissus  qui  recouvrent  le  crâne.  Leurs  bords,  infiltrés  de  sang, 
violets,  sont  le  point  de  départ  d'une  inOltration  œdémateuse  qui 
se  propage  du  cuir  chevelu  à  la  joue  gauche,  c'est-à-dire  dans 
tputes  les  parties  occupées  par  l'érysipèle. 

Attentiv^ment  examiné  au  niveau  de  ces  cinq  plaies,  le  crâne 
n'offre  aucune  trace  de  fracture.  Il  n'y  a  pas  de  dénudation  ;  le 
périoste  est  conservé.  Mais  si  Ton  pousse  plus  loin  l'investigation, 
on  trouve,  à  4  0  centimètres  de  l'extrémité  postérieure  de  la  cin- 
quième plaie,  l'origine  d'une  longue  fissure  qui,  n'occupant  d'abord  . 
cpie  la  table  interne,  intéresse  bientôt  les  deux  tables  après  un 
trajet  de  6  cenMmètres.  Partie  du  pariétal  droit,  cette  fissure  at- 
teint la  suture  lambdoïde,  qu'elle  longe  jusqu'à  l'angle  postérieur 
et  inférieur  du  pariétal,  où  elle  se  bifurque.  L'une  de  ses  divisions 
cpntinue  le  trajet  primitif  en  suivant  la  suture  temporo-pariétale 
jusqu'au  niveau  du  bord  antérieur  du  rocher,  où  elle  se  termine. 
Ce  n'est,  à  proprement  parler,  qu'un  écartement  de  cette  suture. 
La  deuxième  branche  de  bifurcation  part  de  l'angle  postérieur  et 
inférieur  du  pariétal,  s'étend  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  et 
Tient  se  perdre  sur  le  pourtour  du  trou  occipital,  à  égale  dis- 
tance de  la  crête  occipitale  externe  et  de  l'extrémité  postérieure 
du  condyle  de  l'occipital.  De  cette  fissure  principale  partent 
trois  ou  quatre  fissures  accessoires,  qui  se  dirigent  en  forme  de 
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ramuscules,  doDt  le  plus  long  n'a  pas  plus  de  4  centimètres. 

Les  méninges  sont  légèrement  congestionnées.  —  Les  sinus  de 
la  base  du  crâne  sont  gorgés  de  sang.  —  Un  vaste  épanchement, 
situé  entre  la  dure-mère  et  Tos,  décolle  cette  membrane  dans  toute 
rétendue  des  fosses  occipitales  inférieures,  et  dans  la  moitié  infé- 
rieure des  fosses  occipitales  supérieures.  La  dure-mère  est  très 
adhérente  au  pourtour  du  Irou  occipital.  Il  n'y  a  donc  pas  eu 
d'éptinchement  au  niveau  dii  bulbe.  Le  caillot  a  au  moins  3  ceo- 
timètres  d'épaisseur.  —  La  substance  cérébrale  est  intacte. 

Les  viscères  abdominaux  sont  en  bon  état. —  Le  poumon  gauche 
est  légèrement  congestionné  sur  ses  bords  postérieur  et  inférieur. 
—  Le  ventricule  droit  du  cœur  est  oblitéré  par  «n  énorme  caillot 
qui  se  prolonge  au  loin  (1 0  centimètres)  dans  l'artère  pulmonaire. 
L'endocarde  droit  est  un  peu  plus  rouge  que  le  gauche. 

Cette  observation  nous  a  paru  curieuse  à  plus  d'un  titre.  Nous 
y  voyons,  en  effet,  un  jeune  homme  de  vingt-pinq  ans  vivre  pen- 
dant six  jours  avec  un  énorme  caillot  sitné  entre  les  fosses  céré- 
belleuses, cérébrales  et  la  dure-mère,  sans  offrir  un  seul  instant 
ni  coma,  ni  délire.  Cet  homme  meurt  subitement,  et,  à  l'autopsie, 
nous  trouvons  l'artère  pulmonaire  et  le  ventricule  droit  oblitérés 
par  un  vaste  caillot,  coïncidant  avec  une  rougeur  plus  vive  de 
l'endocarde.  Quelle  est  la  part  d'influence  de  l'érysipèle  sur  cette 
nouvelle  lésion? 

Nous  n'avons  nullement  eu  l'intention  de  présenter  cette  pièce 
comme  un  exemple  de  fracture  par  contre-coup.  Nous  croyons 
plutôt  à  une  fracture  directe  ;  car,  bien  que  la  fissure  commence 
à  1 0  centimètres  de  l'extrémité  postérieure  de  la  dernière  plaie, 
rien  ne  nous  prouve  que  des  coups  de  flambeau  n'aient  été  portés 
en  d'autres  points,  et  que,  trop  faibles  pour  produire  une  plaie 
contuse,  ils  n'aient  eu  assez  de  force  pour  fracturer  le  crâne,  en 
amenant  une  contusion  que  les  altérations  consécutives  à  Térysi* 
pèle  nous  ont  empêché  de  reconnaître. 

M»  Houèi  voit  dans  ce  fait  un  exemple  très  manifeste  de  la 
fracture  par  contre-coup,  dont  on  a  voulu  dans  ces  derniers  temps 
révoquer  l'existence  en  doute  ;  ainsi  un  coup  a  été  porté  à  4  cen* 
timètre  en  arrière  de  la  suture  fronto^pariétale,  et  on  trouve  dans 
la  table  interne  de  Tos  une  première  fracture  qui  commence  à  au 
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moins  4  ou  5  centimètres  du  point  perculé  :  on  ne  peut  donc  pas 
appeler  cette  première  fracture  directe.  De  plus,  on  en  trouve  une 
deuxième  située  plus  postérieurement,  et  qui  n*a  aucun  rapport 
de  continuité  avec  ]a  précédente.  Cette  fracture  est  en  étoile;  elle 
se  trouve  en  un  point  qui  n'a  pas  été  percuté  ;  c'est  donc  une  frac- 
turc  par  contre -coup. 

M.  Axenfeld,  L'exemple  n'est  peut-tHre  pas  parfaitement  choisi 
pour  chercher  une  fracture  par  contre-coup  ;  car  le  présentateur 
vient  de  nous  dire  que  son  hlessé  portait  cinq  plaies  sur  le  cuir 
chevelu  :  il  a  donc  reçu  au  moins  cinq  coups  du  chandelier  avec 
lequel  il  a  été  frappé,  en  admettant  que  chacun  de  ces  coups  ait 
fait  une  plaie.  De  plus,  il  a  pu  faire  une  chute  pendant  la  rixe.  De 
tout  cela,  il  ne  donne  aucun  renseignement  ;  il  ne  faut  donc  pas  se 
hâter  de  conclure  que  les  fractures  ne  correspondent  pas  aux  points 
percutés,  quand  on  ne  possède  pas  les  éléments  nécessaires  pour 
bien  nettement  limiter  les  points  précis  sur  lesquels  a  porté  la 
percussion. 

M.  Houëly  tout  en  tenant  compte  de  ces  difficultés,  objecte 
qu'il  est  toujours  facile  de  reconnaître  si  une  fracture  est  directe, 
parce  qu'on  trouve  alors  une  contusion  ou  une  ecchymose,  sinon 
une  plaie,  au  point  coiTespondant. 

M.  Gérin-Roze  n'a  pas  présenté  ce  fait  comme  un  exemple  de 
fracture  par  contre-coup,  car  elle  ne  lui  semble  pas  incontestable 
dans  ce  cas;  mais  il  en  rappelle  deux  autres  qu'il  a  eu  occasion 
d'observer  l'année  dernière,  et  au  sujet  desquels  le  doute  n'est  pas 
possible.  Une  de  ses  observations,  qui  a  été  présentée  à  la  Société 
anatomique  (voy.  Bulletin,  juillet  1857,  S*"  série,  t.  II,  p.  234), 
se  rapporte  à  un  jeune  homme  qui  fait  une  chute  sur  la  fosse  tem- 
porale d'un  côté,  on  y  trouve  bien  une  fracture  directe  ;  mais  du 
cdté  opposé,  on  rencontre  dans  l'orbite  une  deuxième  fracture  qui 
ne  se  continue  en  aucun  point  avec  la  première.  L'autre  fait  a  été 
constaté  à  l'hospice  de  Bicêtre,  sur  le  cadavre,  par  MM.  Moreau 
et  Despretz  ;  mais  on  n'a  pas  pu  enlever  la  pièce. 

M.  Trélat.  Relativement  aux  deux  faits  qui  viennent  d'être  rap- 
pelés par  M.  Gérin-Roze,  je  dois  dire  que,  pour  le  dernier,  il  doit 
toujours  rester  des  doutes,  car  on  n'a  pas  pu  examiner  la  pièce 
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sèche,  et  Ton  sait  quelle  difficulté  on  éprouve  t  suivre  les  frac- 
tures du  crâne  sur  une  pièce  fraîche,  quand,  surtout,  cette  pièce 
s'est  pas  détachée  de  ses  connexions.  Quant  an  premier,  per- 
sonne ne  conteste  que  la  fracture  de  Torbite  puisse  se  produire 
sans  être  en  continuité  avec  la  fracture  directe,  dans  les  cas  où 
cette  dernière  est  très  étendue  et  où  la  cause  fracturante  agit  avec 
une  grande  puissance.  Aussi  ne  sont- ce  pas  là  des  fractures  par 
contre-coup  à  proprement  parler,  de  celles  sur  lesquelles  la  dis- 
cussion doive  porter.  Le  seul  fait  intéressant  à  ce  point  de  vue,  et 
que  je  me  rappelle,  est  celui  qui  a  été  présenté  l'année  dernière 
à  la  Société  par  M.  Perrin.  (Voy,  Bulletin,  décembre,  4  857,  2*  sé- 
rie, t.  II,  p.  378.)  Quant  au  cas  actuel,  je  pense,  sauf  renseigne- 
ments plus  complets,  que  l'individu  dont  il  s'agit,  après  avoir  reçu 
plusieurs  coups  sur  le  sommet  de  la  tête,  aura  fait  une  chute  et 
sera  tombé  sur  le  point  dans  lequel  nous  constatons  une  fracture 
en  étoile,  laquelle  doit,  ce  me  semble,  être  considérée  comme 
directe. 


18.  M.  Luion  montre  un  ulcère  simple  de  V estomac ,  ayant 
amené  la  mort  subitement  par  suite  d'une  hémorrhagie  résultant 
de  Vuleération  de  Vartère  splénique,  —  Cette  pièce  a  été  recueillie 
sur  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  étudiant  eti  médecine,  qui 
est  tombé  privé  de  connaissance  dans  la  rue.  M.  Yerneuil,  témoin 
de  cet  accident,  le  fit  immédiatement  transporter  à  l'hôpital  de  la 
Charité  ;  mais  il  était  déjà  mort,  et  quelques  tentatives  que  l'on  fit, 
on  ne  put  le  ranimer.  On  supposa  que  cette  mort  subite  par  syn- 
cope, avec  tous  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne  considé- 
rable, devait  être  causée  ou  par  la  rupture  d'un  anévrysme  de 
l'aorte  dans  l'œsophage,  ou  par  une  ulcération  de  l'estomac. 
Les  renseignements  que  l'on  put  se  procurer  sur  les  antécédents 
sont  presque  nuls;  on  apprit  seulement  que  ce  jeune  homme 
éprouvait  depuis  longtemps  des  symptômes  de  gastralgie,  et 
qu'en  raison  des  souffrances  qu'il  ressentait  il  était,  dans  les  der- 
niers temps  de  sa  vie  du  moins,  d'une  sobriété  extrême.  On  n'a 
pas  su  s'il  s'était  antérieurement  livré  à  des  excès  alcooliques,  ni 
s'il  a  eu  des  vomissements  fréquents  et  d'une  nature  spéciale.  — 
A  l'autopsie,  son  estomac  fut  trouvé  distendu  par  une  quantité 
eonsidéfable  de  caillots  sanguins.  A  la  fece  postérieure  de  Torgane 
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et  au-dessous  du  cardia,  on  rencontra  un  ulcère  arrondi  ayant 
rétendue  d'une  pièce  de  5  francs.  Au  fond  de  cet  ulcère  on  voit 
le  pancréas,  et  supérieurement  on  trouve  une  ouverture  artérielle 
à  bords  déchiquetés  sur  le  tronc  même  de  l'artère  splénique.  Les 
tuniques  paraissent  avoir  été  détruites  peu  à  peu  sous  l'influence 
de  l'altération,  avant  de  se  rompre  définitivement  pour  donner  lieu 
à  l'hémorrhagie  terminale.  Les  bords  de  cette  ulcération  ne  sont 
pas  indurés  ni  taillés  à  pic,  et  ils  n'adhèrent  pas  immédiatement 
aux  tissus  sous-jacents;  ils  avancent  au  delà  des  points  adhérents, 
et  il  en  résulte  au-dessous  d'eux  une  espèce  de  rigole  ou  de  godet 
qui,  suivant  M.  Gruveilhier,  se  rencontre  fréquemment  dans  les 
cas  de  ce  genre.  Les  ganglions  lombaires  ne  présentent  aucune 
altération. 


14.  M.  Desprès  présente  un  utérus  dont  le  corps  est  cancéreux 
sans  qu'aucune  altération  semblable  existât  sur  le  col,  si  bien 
que  pendant  la  vie  on  a  pu  croire  à  un  polype  ou  à  un  corps 
fibreux  plutôt  qu'à  un  cancer.  L'utérus  a  le  volume  d'un  poing 
d'adulte,  sa  surface  est  lisse  et  d'une  coloration  blanche  uniforme. 
Deux  kystes  assez  volumineux  occupent  le  cul-de-sac  utéro-reclal. 
Au  col  utérin,  parfaitement  sain  d'ailleurs,  nous  trouvons  l'orifice 
vaginal  dilaté,  permettant  l'introduction  du  doigt  ;  l'orifice  cer- 
vico-utérin  est  rétréci  ;  la  cavité  utérine  est  libre  à  gauche  ;  k 
droite,  une  tumeur  développée  aux  dépens  delà  muqueuse,  et  en- 
vahissant un  peu  la  couche  musculaire,  occupe  cette  cavité.  La 
tumeur  est  noirâtre,  molle,  friable,  et  présente  à  la  coupe  une 
coloration  tirant  en  certains  points  sur  le  rose  ;  elle  laisse  suinter 
un  suc  opalin  et  visqueux,  et  l'on  trouve  dans  les  anfractuosités 
qu'elle  présente  des  caillots  sanguins  décomposés.  L^orifice  de  la 
trompe  gauche  est  libre  ;  l'orifice  de  la  trompe  droite  est  obstrué 
par  la  tumeur.  Les  ovaires  sont  parfaitement  sains,  ils  renferment 
une  grande  quantité  de  vésicules  de  de  Graaf  ;  une  vésicule  entre 
autres  est  à  la  surface  de  l'ovaire. 

Le  pavillon  des  trompes  n'existe  plus  ;  à  la  place  nous  trouvons 
de  chaque  côté  un  kyste  tubaire  du  volume  d'un  œuf.  A  gauche, 
il  existe  un  de  ces  pavillons  supplémentaires  décrits  par  Gusiave 
Richard  dans  sa  thèse  inaugurale.  Le  canal  de  la  trompe  droite  ne 
présente  rien  de  particulier;  celui  de  la  trompe  gauche  au  cou- 
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traire  est  perforé  très  près  de  son  orifice  utérin,  dans  une  étendue 
d*un  centimètre  à  peu  près,  et  par  cet  orifice  artificiel  découle  le 
liquide  contenu  dans  le  kyste  tubaire  du  même  côté.  Ce  liquide 
est  légèrement  coloré  en  brun  et  ne  contient  aucuns  flocons,  au- 
cuns détritus  provenant  d'anciens  caillots  sanguins.  Il  n'y  avait 
ni  engorgement  ganglionnaire,  ni  dépôt  cancéreux  dans  les  organes 
voisins,  ni  altérations  des  veines  péri -utérines. 

M.  Guyon  n'a  jamais  vu  à  l'état  normal  le  liquide  d'un  kyste 
tubaire  pouvoir  être  refoulé  à  travers  la  trompe  jusque  dans 
l'utérus.  Quelque  effort  que  l'on  tente,  même  quand  le  conduit 
de  l'oviducle  est  libre ,  en  détermine  une  rupture  au  niveau  du 
point  où  l'on  en  rencontre  un  dans  la  pièce  présentée  à  la  Société, 
plutôt  que  de  cbasser  le  liquide  dans  la  cavité  utérine.  On  aurait 
donc  tort  d'attribuer  ici  Tobstacle  à  la  présence  du  cancer  qui  vient 
d'être  décrit,  car  la  même  imperméabilité  se  rencontre  à  l'état 
normal  et  elle  résulte  tant  de  l'étroitesse  du  conduit  lui-même 
que  de  la  présence  du  mucus  qui  forme  bouchon  à  ce  niveau. 


tft.  M.  Coulon  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  kyste  de 
Vovaire  qui ,  après  avoir  par  une  première  ponction  fourni  un 
liquide  séreux,  a  donné  à  la  seconde  un  liquide  brunâtre  et  vis- 
queux. 

L...  (Âugustine),  âgée  de  quarante  ans,  couturière,  entre  le 
4  9  juin  4  858  à  l'hôpital  Lariboisière,  service  de  M.  Chassaignac. 
Cette  femme,  quoique  d'un  tempérament  lymphatique,  s'est  toujours 
assez  bien  portée  ;  elle  n'a  présenté  aucun  antécédent  de  scrofules 
ou  de  syphilis.  Toujours  bien  réglée  depuis  Tâge  de  treize  ans, 
elle  a  eu  deux  enfants  :  l'un  à  vingt-sept  ans,  l'autre  à  trente* 
cinq  ans.  Il  y  a  environ  quatre  ans,  elle  a  eu  quelques  vomisse- 
ments, ses  seins  ont  augmenté  de  volume,  son  ventre  a  pris  un 
développement  anormal  et  les  règles  ont  cessé  de  venir.  Elle  se 
croyait  enceinte,  mais  au  bout  de  trois  mois,  ses  règles  ont 
apparu  comme  par  le  passé,  les  seins  ont  diminué  de  volume, 
seulement  l'abdomen  a  continué  à  se  développer.  Un  médecin 
consulté  a  reconnu  la  présence  d'un  kyste  de  l'ovaire. 

Au  mois  de  juillet  4  856,  la  malade  entre  à  l'hôpital  Lariboi- 
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sière  avec  un  ventre  énorme.  M.  Ghassaignac  pratique  la  ponc- 
tion du  kyste  qui  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  sérosité. 
La  malade  quitte  bientôt  Thôpital  se  croyant  guérie.  Mais  Tabdo- 
men  ne  tarde  pas  à  se  développer.  Deux  ans  après  cette  première 
ponction,  lorsque  la  malade  entre  à  Thôpital  pour  la  deuxième 
fois,  le  4  9  juin  1858,  on  constate  que  la  tumeur  s*élève  jusqu'à 
l'appendice  xiphoïde;  elle  est  mate  et  fluctuante  dans  toute  son 
étendue.  On  perçoit  de  la  sonorité  seulement  aux  parties  supé- 
rieures et  latérales  de  Tabdomen.  —  Dimensions  :  de  Tappendice 
xipboïde  au  pubis  il  y  a  56  centimètres,  dont  36  de  Tappendice 
xiphoïde  à  Tombilic,  et  30  de  Tombilic  au  pubis.  De  Tépine  iliaque 
antéra-supérieure  du  côté  droit  à  celle  du  côté  gauche,  on  trouve 
44  centimètres,  dont  23  centimètres  à  droite  de  Tombilic,  et  24 
à  gauche.  La  malade  est  tombée  dans  un  état  de  maigreur 
extrême  ;  elle  a  peu  d'appétit  et  souvent,  après  avoir  mangé,  elle 
a  des  envies  de  vomir.  Sa  respiration  est  très  gênée. 

Le  28  juin,  M.  Ghassaignac  pratique  la  ponction  au  côté  gauche 
de  l'abdomen.  La  ponction  donne  issue  seulement  à  quelques 
gouttes  d'un  liquide  de  couleur  brunâtre,  très  visqueux,  ressem- 
blant à  de  la  glu  pour  la  consistance.  Gomme  le  liquide  ne  pou- 
vait sortir  à  cause  de  sa  viscosité  excessive,  on  retira  aussitôt  la 
canule;  l'ouverture  fut  fermée  avec  un  carré  de  diachylon  et  on 
recommanda  à  la  malade  de  garder  l'immobilité  la  plus  complète. 
Gependant  dès  le  lendemain  de  l'opération,  la  malade  présente 
des  signes  de  péritonite  :  vomissements  verdâtres,  ventre  ballonné 
et  douloureux,  pouls  petit  et  fréquent,  face  grippée.  Les  jours 
suivants,  ces  symptômes  ne  font  qu'augmenter  d'intensité,  et  la 
malade  meurt  le  7  juillet. 

A  Vautopsie^  on  trouve  une  grande  quantité  de  sérosité  puru- 
lente dans  l'abdomen  ;  des  fausses  membranes  font  adhérer  les 
anses  intestinales  entre  elles  et  avec  la  paroi  abdominale.  Le  kyste 
adhère  aussi  avec  les  anses  intestinales  et  avec  la  paroi  abdomi« 
nale,  mais  il  adhère  à  cette  paroi  seulement  dans  quelques  points 
de  son  étendue,  et  il  n'y  a  point  d'adhérences  au  niveau  de  la 
piqûre  faite  pendant  la  vie  pour  donner  issue  au  liquide  du  kyste  ; 
cette  absence  d'adhérences  permet  de  croire  qu'un  peu  de  liquide 
est  tombé  dans  la  cavité  péritonéale  et  a  fait  naître  une  périto- 
nite. Le  kyste  dépond,  comme  on  l'avait  diagnostiqué  pendant  la 
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vie,  de  l'ovaire  gauche.  On  voit  parfaitement  cet  ovaire  qui  fait 
corps  avec  la  paroi  du  kyste  qui  est  épaisse,  fibreuse,  résistante, 
et  a  environ  5  millimètres  d'épaisseur.  A  Tintérieur  du  kyste,  on 
trouve  un  liquide  d'un  brun  noirâtre,  ayant,  comme  nous  l'ayons 
déjà  dit,  la  consistance  de  la  glu.  A  la  face  interne  du  kyste,  on 
voit  plusieurs  petites  saillies  mamelonnées  et  d'autres  un  peu 
plus  volumineuses,  à  peu  près  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 
En  incisant  ces  saillies  on  trouve  que  ce  sont  des  poches  pleines 
d'un  liquide  très  visqueux,  mais  de  couleur  blanchâtre.  Du  reste, 
l'intérieur  du  kyste  n'est  pas  cloisonné.  Outre  ce  kyste  principal, 
il  en  existe  cinq  ou  six  autres  petits  dépendants  les  uns  de  l'ovaire 
droit,  les  autres  de  l'ovaire  gauche.  Ces  petits  kystes  renferment 
une  sérosité  brunâtre. 

M.  Baiichet  a  déjà  eu  connaissance  de  plusieurs  faits  analogues 
dans  lesquels,  au  lieu  du  liquide  séreux  qu'on  avait  obtenu  lors 
d'une  première  ponction,  et  qu'on  devait  s'attendre  à  rencontrer 
de  nouveau  à  la  deuxième,  on  en  trouvait  un  gélatineux  et  présen- 
tant tantôt  une  coloration  jaune  d'ambre,  tantôt,  comme  dans  le 
cas  actuel,  une  teinte  rouge  due  au  mélange  d'une  certaine  quan- 
tité de  sang.  11  en  résulte,  comme  conséquence  pratique  relative- 
ment au  traitement  curatif  des  kystes  ovariques  par  les  injections 
iodées,  par  exemple,  qu'il  est  en  général  préférable  de  pratiquer 
cette  injection  dès  la  première  ponction  lorsqu'on  est  décidé  à  y 
avoir  recours.  Il  peut,  en  effet,  y  avoir  grave  inconvénient  à  attendre, 
et  les  circonstances  favorables  qui  se  présentaient  lorsqu'on  a  fait 
cette  première  ponction  pourront  ne  plus  se  rencontrer  plus  tard, 
puisqu'au  lieu  de  la  sérosité  limpide  que  l'on  vient  de  constater 
dans  le  kyste ,  on  est  exposé  à  y  rencontrer  ultérieurement  une 
masse  gélatineuse  qu'il  sera  presque  impossible  d'évacuer.  Il  est 
d'autant  plus  important  de  se  tenir  en  garde  contre  cet  inconvé- 
nient que  rien  ne  le  peut  faire  prévoir  à  l'avance.  D'autre  part,  on 
ne  peut  pas  davantage  indjiiire  de  ce  que  le  liquide  renfermé  dans 
le  kyste  présente  une  certaine  viscosité  à  la  première  ponction,  il 
la  conservera  ou  en  acquerra  une  plus  considérable  aux  suivantes, 
car  M.  Cruveilhier  a  vu  ce  liquide  redevenir  séreux  ^t  limpide. 
Quant  aux  circonstances  qui  président  à  ces  changements  d'aspect 
et  de  nature  de  la  matière  renfermée  dans  la  poche  ovarique,  on 
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fourrait  se  deinan4er  si  cette  particularité  ne  tient  pas  siœpleaieilt 
I  ce  que  le  premier  kyste  est  revenu  sur  lui-même^  puis  à  guéri 
;ompiétemeDt  après  la  première  ponction,  et  qu'ensuite  il  s'en  est 
léveloppé  un  autre  renfermant  un  liquide  différent.  Mais  s'il  en 
itait  ainsi,  on  rencontrerait  des  vestiges  du  premier^  ce  qui  n'a  pas 
ieu  dans  tous  les  cas.  On  doit  donc  plutôt  admettre  que  cet  épais» 
issement  du  liquide  est  la  conséquence  d'une  eihalation  aan-t- 
[uine. 

M.  Blain  a  vu.  dans  le  service  de  Ghomei  un  kyste  de  l'ovairs 
)onctionné  treize  fois  fournir  d'abord  un  liquide  parkitement  se* 
eux,  qui  est  devenu  plus  tard  visqueux  au  point  de  ne  plus  pouvoir 
'écouler  par  la  canule  du  trocart  à  une  quatorxtème  ponction 
pratiquée  deux  mois  après  la  précédente. 

M.  Cruf>eilhier.  J'ai  également  eu  occasion  de  voir  plusieurs  fois 
m  kyste  qui  d'abord  avait  renfermé  un  liquide  séreux  parfaitement 
(uide  en  donner  un  gélatineux  épais  à  une  seconde  ponction,  et 
'approuve  très  fort  le  conseil  donné  par  M.  Bauchet  de  ne  pas  re- 
arder  Tinjection  quand  une  fois  on  est  décidé  à  y  recourir.  Ainsi, 
lans  une  circonstance  nous  avons  eu  à  nous  repentir,  M.  Nélaton 
!t  moi,  d'avoir  agi  pour  ainsi  dire  avec  trop  de  prudence.  Une 
eune  demoiselle  de  dix-huit  ans  nous  avait  été  adressée  portant 
m  kyste  très  manifestement  séreux.  Nous  espérâmes  pouvoir  ob- 
enir  une  guérison  complète,  comme  cela  est  arrivé  quelquefois  à 
a  suite  d'une  simple  ponction  évacuatrice,  et  nou$  crûmes  d'au- 
antplus  sage  d'agir  ainsi,  que  si  le  kyste  se  développait  à  nouveau, 
Lous  avions  toujours  la  faculté  de  pratiquer  une  deuxième  ponc|i<(|i 
vaut  qu'il  eût  repris  un  volume  excessif  et  de  faire  alors  une 
çyection  iodée.  Malheureusement  les  choses  ne  se  passèrent  pas 
vec  iine  aussi  grande  simplicité.  Le  liquide  évacué  à  la  première 
lonction  était  bien  parfaitement  séreux,  comme  nous  l'avions  dia- 
nostiqué  ;  mais  la  tumeur  ne  tarda  pas  à  se  développer,  et  huit  ou 
ix  mois  après  il  fallut  faire  une  deuxième  opération.  Cette  fois  le 
yste  ne  se  présentait  pas  d*une  façon  aussi  favorable  que  prééé- 
emment,  la  fluctuation  était  moins  nette,  elle  indiquait  déjà  un 
quide  plus  consistant  que  le  premier.  Et,  en  effet,  il  était  vis- 
ueux  et  filant,  si  bien  qu'au  lieu  de  sortir  en  quelques  minutes, 
omme  la  première  fois,  il  ne  s'écoula  que  lentement  arec  i'^de 
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breux  comprenant  toute  l'épaisseur  de  Tos  ;  la  table  interne  n'est 
pas  fracturée  isolément»  comme  on  le  rencontre  si  fréquemment. 
Un  grand  nombre  de  ces  fragments  ont  traversé  la  dure-mère  et 
pénétré  jusqu'à  3  centimètres  dans  l'épaisseur  du  cerveau  ;  d'autres 
sopt  au-desspus  de  la  dure-mère,  à  laquelle  ils  adhèrent.  La  dure- 
ipère  est  décollée  dans  toute  la  partie  comprise  entre  le  sinus  lon- 
gitudinal supérieur  et  la  partie  médiane  de  la  base  du  crâne  ; 
eptre  elle  et  les  os  du  crâne  existe  un  vaste  épanchement  qui  re- 
foule tout  l'hémisphère  cérébral.  Cet  épanchement  est  dû,  en  très 
grande  partie,  à  une  déchirure  de  l'artère  méningée  moyenne. 
Le  cerveau  est  ramolli  et  déchiré  au  point  où  les  os  ont  pénétré 
dans  sou  épaisseur. 


tf .  M.  Gérin-Roze  présente  une  fracture  du  crâne,  et  donne 
les  renseignements  suivants  : 

Le  30  janvier  1 858,  un  facteur  à  la  halle  est  amené  à  l'Hô^tel- 
Dieu,  salle  Saint-Jean^  n°  20  ;  il  a  reçu  le  matin  même  plusieurs 
cpups  de  lourd  flambeau  sur  la  tête  ;  il  affirme  ne  pas  être  tombé  ; 
il  ne  s'est  plaint  que  d'un  peu  d'élourdissement  et  de  douleur  au 
niveau  des  plaies. 

Â  l'examen  :  cinq  plaies  de  tête  contuses  donnent  encore  du  sang; 
pas  de dénudation ;  face  colorée;  un  peu  de  fièvre  ;  intelligence 
parfaite;  céphalalgie.  Le  blessé  conserve  son  intelligence;  il  sur- 
vient les  jours  suivants  un  peu  de  fièvre ,  et  on  voit  apparaître 
uji  érysipèle  qui  ne  paraît  pas  avoir  une  très  grande  gravité  ;  on  le 
traite  par  les  purgatifs  et  les  vomitifs,  après  avoir  fait  une  appli- 
cation de  vingt-quatre  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes. 

4  février.  L'érysipèle  persiste  sans  s'étendre.  La  peau  est  chaude 
et  brûlante.  Le  pouls  plein,  régulier,  à  4  20.  L'intelligence  intacte  ; 
il  y  a  une  céphalalgie  intense.  A  quatre  heures  du  soir,  le  malade 
ne  présente  rien  d'extraordinaire.  A  sept  heures  et  demie,  la  reli- 
gieuse de  la  salle  cause  avec  lui  ;  elle  le  trouve  dans  le  même  état. 
U  lui  répond  avec  intelligence  et  sans  stupeur.  A  huit  heures  et 
^enne,  l'infirmier  lui  parle,  le  quitte  un  instant,  deux  minutes, 
l'entend  pousser  un  gémissement,  accourt,  et  le  trouve  mort. 

Autopsie,  —  Les  téguments  du  crâne,  divisés  en  cinq  endroits, 
ofirent  ainsi  cinq  plaies  contuses  longitudinales  que  nous  pouvons 
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diviser,  d'après  leur  siège,  en  deux  antérieures,  deux  moyennes^ 
et  une  postérieure.  —  Les  deux  antérieures,  longues  de  2  centi- 
mètres, naissent  de  l'extrémité  supérieure  de  la  bosse  frontale 
gauche  ;  4  5  millimètres  les  séparent  à  leur  (HÎgine.  Elles  se  diri- 
gent obliquement  Tune  vers  Tautre,  de  telle  sorte  que  leurs  extré- 
mités prolongées  se  rencontreraient  au  niveau  de  la  suture  fronto- 
pariétale.—  Les  deux  moyennes,  situées  sur  le  prolongement  des 
précédentes,  commencent  au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale. 
Elles  sont  parallèles  entre  elles,  et  n'ont  pas  plus  de  4  5  millimè- 
tres de  long.  Leur  extrémité  postérieure  tend  à  se  rapprocher  du 
sommet  de  la  tète,  -r  La  plaie  postérieure  continue  presque  le 
tr^jcit  de  celle  des  plaies  moyennes  qui  se  rapproche  le  plus  du 
sommet  de  la  tète,  c'est-à-dire  de  la  suture  bi-pariétale.  Située  sur 
le  pariétal  droit,  à  \  millimètre  en  arrière  de  la  précédente,  elle 
S0  dirige  obliquement  en  arrière  et  en  dehors  dans  une  étendue 
d0  9  millimètres.  —  Ces  plaies  sont  contuses,  et  intéressent  tous 
les  tissus  qui  recouvrent  le  crâne.  Leurs  bords,  infiltrés  de  sang, 
violets,  sont  le  point  de  départ  d'une  infiltration  œdémateuse  qui 
se  propage  du  cuir  chevelu  à  la  joue  gauche,  c'est-à-dire  dans 
tputes  les  parties  occupées  par  Férysipèle. 

Attentivement  examiné  au  niveau  de  ces  cinq  plaies,  le  crâne 
n'offre  aucune  trace  de  fracture.  Il  n'y  a  pas  de  dénudation;  le 
périoste  est  conservé.  Mais  si  Ton  pousse  plus  loin  Tinvestigation, 
on  trouve,  à  4  0  centimètres  de  l'extrémité  postérieure  de  la  cin- 
qpième  plaie,  Torigine  d'une  longue  fissure  qui,  n'occupant  d'abord  . 
que  la  table  interne,  intéresse  bientôt  les  deux  tables  après  un 
trajet  de  6  centimètres.  Partie  du  pariétal  droit,  cette  fissure  at- 
teint la  suture  lambdoïde,  qu'elle  longe  jusqu'à  l'angle  postérieur 
et  inférieur  du  pariétal,  où  elle  se  bifurque.  L'une  de  ses  divisions 
cpntinue  le  trajet  primitif  en  suivant  la  suture  temporo-pariétale 
jusqu'au  niveau  du  bord  antérieur  du  rocher,  où  elle  se  termine. 
Ce  n'est,  à  proprement  parler,  qu'un  écartement  de  cette  suture. 
La  deuxième  branche  de  bifurcation  part  de  l'angle  postérieur  et 
inférieur  du  pariétal,  s'étend  obliquement  eu  bas  et  en  arrière,  et 
vient  se  perdre  sur  le  pourtour  du  trou  occipital,  à  égale  dis- 
tance de  la  crête  occipitale  externe  et  de  l'extrémité  postérieure 
du  condyle  de  l'occipital.  De  cette  fissure  principale  partent 
trois  ou  quatre  fissures  accessoires,  qui  se  dirigent  en  forme  de 
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et  séparés  par  des  tissus  fibreux  de  nouyelle  formation^  lesquels 
sont  trèsreconnaissables  même  à  Toeil  nu.  Ënfm^  en  troisième  lieu, 
la  tumeur  présente  des  foyers  assez  petits,  mais  très  multipliés 
renfermant  un  liquide  d'aspect  tout  à  fait  purulent,  absolument 
comme  si  le  tissu,  après  avoir  été  enflammé,  était  devenu  le  siég^ 
d'une  infiltration  purulente.  Mais  rien  dans  les  symptômes  ni  dans 
la  marche  de  la  maladie  ne  peut  expliquer  la  présence  de  ce  pus. 
Du  reste,  dit  M.  Verneuil,  rien  ne  ressemble  plus  au  pus  que  les 
amas  d'épithélium,  et  il  s'agit  de  savoir  ici  si  nous  avons  affaire  à 
Tun  ou  à  l'autre.  L'examen  microscopique  est  nécessaire  pour 
juger  ce  fait  ;  car  les  tumeurs  formées  par  des  hypertrophies  glan- 
dulaires sont  susceptibles  de  devenir  le  siège  d'une  inflammation 
chronique,  comme  cela  a  été  constaté  tout  dernièrement  encore 
par  M.  Foucher  sur  une  tumeur  parolidienne,  qui  par  cela  môme 
était  devenue  plus  adhérente,  plus  difficile  à  enlever,  et  dans  la 
structure  de  laquelle  le  microscope  a  montré  des  corpuscules  gra- 
nuleux unis  à  un  peu  de  graisse. 

Cet  examen  au  microscope,  fait  ultérieurement  par  M.  Ver- 
neuil, lui  a  fourni  les  résultats  suivants  :  l''  En  certains  points,  il 
a  trouvé  des  éléments  glandulaires  hypertrophiés  ;  les  culs-de-sac 
étaient  réunis  par  petits  groupes  ne  présentant  pas  de  connexions 
bien  intimes  avec  les  conduits  glandulaires.  Ces  culs-de-sac  ainsi 
groupés  étaient  à  peine  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  23  A 
l'extrémité  supérieure  et  externe  de  la  tumeur,  vers  le  point  le  plus 
rapproché  de  l'aisselle,  on  trouvait  les  éléments  du  tissu  fibreux, 
mêlés  aux  culs-de-sacglandulaires.ll  y  avait  aussi  une  certaine  quan- 
tité de  tissu  fibro-plastique.  3"*  La  portion  interne  de  la  tumeur, 
celle  qui  était  ramollie,  renfermait  :  a,  des  globules  de  sang  défor- 
més et  des  amas  de  caillots  sanguins  aussi  faciles  à  reconnaître  au 
doigt  et  à  ToBil  qu'au  microscope  ;  6,  des  granulations  graisseuses 
en  grand  nombre  ;  c,  une  matière  verdâtre  puriforme,  constituée 
par  des  globules  arrondis,  irréguliers,  et  dont  la  détermination  est 
très  difficile  à  établir  :  ils  ressemblaient  aux  corpuscules  du  tu- 
bercule en  ce  qu'ils  étaient  anguleux,  irréguliers,  infiltrés  de 
graisse  et  dépourvus  de  noyaux  ;  ils  difl^éraient  des  globules  pyoïdes 
par  celte  irrégularité  même  et  par  les  aspérités  que  l'on  remar- 
quait à  leur  surface.  4**  Dans  le  suc  blanchâtre  caséiforme  que 
Ton  pouvait  extraire  de  certaines  portions  de  la  tumeur,  on  re- 
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trouTflit  les  globules  (non  dénommés  par  M.  Yerneoil)  qui  TiemieAt 
d'être  décrits  ;  on  y  rencontrait  en  outre  une  grande  quantité  d'é- 
léments très  hypertrophiés  et  très  irréguliers.  D'abord,  de  grands 
faisceaux  fibroîdes  enchevêtrés  les  uns  dans  les  autres,  infiltrés  de 
graisse,  présentant  quelques  granulations,  mais  complètement 
dépourrues  de  noyaux  ;  et  à  côté,  des  éléments  semblables  conte- 
nant un  très  grand  noyau  sans  nucléole.  Ces  grands  noyaux,  que 
Ton  rencontrait  isolés  sur  quelques  préparations,  n'étaient  pas  a 
contours  nets  et  brillants  comme  ceux  que  l'on  est  habitué  à  trou- 
ver dans  le  tissu  encéphalolde.  Il  n'y  avait  pas  non  plus  la  cellule 
qui  a  été  décrite  comme  caractéristique  du  cancer. 

En  résumé,  nous  n'avons  donc  ici,  ditM.Vemeuil,  pour  faire  sup- 
poser l'existence  du  cancer,  que  ces  éléments  volumineux  et  irré- 
gulierçdont  il  vient  d'être  parlé.  Souvent  on  en  retrouve  de  sembla- 
bles autour  des  tumeurs  cancéreuses  anciennes  ;  mais  on  peut  les 
rencontrer  également  autour  d'un  produit  morbide  quelconque  dé- 
posé depuis  longtemps  au  sein  des  tissus  et  ulcéré  ou  ramolli,  après 
s'être  infiltré  de  graisse  et  avoir  été  le  siège  d'bémorrhagies  plus 
ou  moins  répétées.  Ils  ne  suffiseirt  donc  pas  pour  faire  admettre 
définitivement  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur  dans  laquelle  on 
les  rencontre,  quand,  surtout,  on  ne  voit  à  côté  d'eux  ni  les  cel- 
lules, ni  les  nucléoles  que,  jusqu'à  présent,  à  tort  ou  à  raison,  on 
a  pris  l'habitude  de  considérer  comme  les  éléments  constitutifs 
du  cancer.  Quant  à  la  nature  de  la  tumeur  dont  il  est  question, 
après  s'être  contenté  de  donner  l'énumération  des  éléments  histo- 
logiques  qu'il  a  rencontrés  dans  son  tissu,  M.  Vemeuil  ne  croit 
pas  pouvoir  se  prononcer  d'une  façon  plus  explicite,  et  se  borne  à 
dire  qu'il  ne  pense  pas  qu'il  s'agisse  ici  de  tissu  encéphaloïde. 

M.  Barth  soulève,  à  propos  de  ce  fait,  une  question  qui,  sui- 
vant lui,  a  été  prématurément  tranchée  et  dans  un  sens  opposé  à 
celui  qu'il  croit  être  le  véritable.  Il  s'agit  de  savoir  si  une  tumeur 
est  toujours  dès  son  origine  ce  qu'elle  doit  être  plus  tard  ;  si  elle 
ne  peut  pas  se  transformer  au  bout  d'un  certain  temps,  soit  par 
l'addition  d'éléments  nouveaux,  soit  par  l'altération  de  ceux  qui  la 
composaient  primitivement.  11  se  demande,  par  exemple,  pourqifoi 
une  tumeur  étant  fibreuse  à  son  début,  ne  pourrait  pas  devenir 
plus  tard  le  siège  d'une  production  cancéreuse ,  et  comment  im 
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tissu  accidentel  ne  pourrait  pas  se  transformer  ou  dégénérer  en 
cancer  au  même  titre  qu'un  tissu  sain  et  normal.  M.  Lebert  a  pré- 
tendu que  les  choses  ne  pouvaient  jamais  se  passer  ainsi,  et  qu'une 
tumeur  reste  constamment  à  toutes  ses  périodes  ce  qu'elle  est  à 
son  origine.  Eh  bien  !  il  a  eu  tort  ;  et  dans  le  cas  actuel ,  par 
exemple,  il  ne  répugne  nullement  de  reconnaître  la  présence  d'au 
moins  trois  éléments  différents.  Ainsi  il  peut  y  avoir  des  éléments 
glandulaires  hypertrophiés,  puis,  à  côté  ou  dans  les  interstices,  du 
tissu  fibreux  et  du  tissu  cellulaire  également  hypertrophiés,  et  enfin 
du  cancer,  cancer  ramolli  et  occupant  les  points  que  Ton  croit  in- 
filtrés de  pus.  Les  hémorrhagies  interstitielles,  comme  celle  que 
l'on  a  notée  ici,  ne  sont-elles  pas  un  des  caractères  de  l'encépha- 
loïde?  Enfin,  il  y  a  dans  la  substance  mammaire  un  quatrième 
élément  dont  il  faut  tenir  compte  et  qui  pourrait  entrer  pour  une 
certaine  part  dans  la  formation  de  la  tumeur  :  c'est  la  matière  ca- 
séeuse  qui  peut  être  sécrétée  par  la  glande  et  accumulée  dans  ses 
canaux  excréteurs. 

M.  Campana,  à  l'appui  de  la  manière  de  voir  de  M.  Barth,  rap- 
pelle avoir  présenté  à  la  Société  une  tumeur  qui,  ayant  été  enlevée 
par  M.  Broca  après  avoir  été  diagnostiquée  de  nature  cancéreuse, 
a  été  reconnue  être  formée  do  deux  parties  distinctes.  A  la  face 
profonde  on  ne  trouvait  que  des  éléments  normaux  hypertrophiés, 
tandis  que  superficiellement  on  a  rencontré  des  éléments  cancéreux 
manifestes.  A  cette  occasion,  M.  Proca  a,  au  dire  de  M.  Campana, 
déclaré  admettre  parfaitement  la  possibilité  de  cette  transforma- 
tion des  tumeurs  en  les  reconnaissant  aptes  à  devenir  ultérieure- 
ment cancéreuses  alors  qu'elles  ne  Tétaient  en  aucune  façon  au 
début. 

M.  Verneuil.  Certains  cas  de  ce  genre  qu'il  m'a  également  été 
donné  d'observer  m'ont  permisde  modifier,  jusqu'à  uncertain  point, 
mes  premières  opinions  sur  ce  sujet,  et  il  ne  me  répugne  nulle- 
ment aujourd'hui  d'admettre  qu'une  tumeur  de  nature  primitive- 
ment bénigne  ne  puisse  prendre  plus  tard  la  structure  du  cancer. 
Mais  il  faut  bien  se  garder  de  voir  dans  ce  fait  une  transformation, 
une  véritable  dégénérescence,  au  moins  dans  le  sens  que  Ton  attri- 
buait autrefois  à  ces  mots  :  un  globule  de  sang,  disait-on,  peut  se 
transformer  en  globule  de  pus;  un  amas  de  fibrine  déposé  dans  les 
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tissus  dégénérera  en  cancer  ;  un  corps  étranger  contenu  dans  une 
synoviale  se  transformera  en  cartilage.  Ce  sont  ces  transformations^ 
ces  dégénérescences,  que  je  n'admets  pas,  que  je  nie  tous  les  jours. 
Un  élément  ne  peut  pas  se  transformer  en  un  autre  élément  ;  une 
cellule  d'épithéliu m  ne  peut  dégénérer  en  cellule  cancéreuse;  et 
comme  ce  sont  les  éléments  qui  doivent  surtout  servir  à  la  classi^ 
fication  des  produits  morbides,  je  conteste  encore  cette  transfor- 
mation, cette  dégénérescence.  Tout  en  admettant  que  les  éléments 
d'un  tissu  mcfrbide  comme  le  cancer  peuvent  venir  se  déposer  au 
sein  d'une  tumeur  de  nature  différente,  à  côté  de  ses  éléments 
constitutifs  propres,  puis  s'y  développer  en  les  remplaçant  pour 
ainsi  dire  :  mais  alors  il  n'y  a  ni  transformation,  ni  dégénères^ 
cence;  il  y  a  tout  simplement  substitution  ou  métamorphose, 

M.  Houël  veut  défendre  les  opinions  de  M.  Lebert,  qui^  suivant 
lui;  ont  été  inexactement  rapportées  dans  cette  discussion.  Cet 
auteur  a  dit  en  effet  qu'une  tumeur  restera  pendant  toute  la  durée 
de  son  évolution  ce  qu'elle  était  au  début.  Si  elle  n'est  pas  cancé- 
reuse de  prime  abord,  elle  ne  le  deviendra  pas  par  ]a  suite.  Mais 
il  admet  très  bien,  suivant  M.  Houêl,  que  du  cancer  peut  se  pro- 
duire au  sein  d'une  tumeur  fibreuse  ou  de  toute  autre  production 
morbide  accidentelle,  absolument  au  même  titre  et  de  la  même 
façon  que  dans  un  tissu  sain  quelconque.  Quant  à  la  pièce  de 
M.  Verneuil,  elle  présente  une  altération  extraordinaire,  mais  bien 
connue,  résultant  de  l'inflammation  d'un  tissu  hypertropbique  ^ 
et  M.  Houël  se  demande  si  la  substance  jaune  infiltrée  dans  les 
mailles  de  ce  tissu  est  autre  chose  que  de  la  matière  caséeuse^ 
comme  M.  Yelpeau  en  a  rencontré  dans  des  tumeurs  semblables» 
dont  il  a  donné  la  description. 

M.  Barth  répond  à  M.  Houêl  qu'il  a  été  le  premier  à  signaler 
dans  cette  discussion  la  part  qui  peut  être  faite  à  l'amas  de  matière 
caséeuse  dans  l'épaisseur  d'une  tumeur  mammaire  ;  mais  il  ne 
croit  pas  qu'elle  se  rencontre  dans  le  cas  actuel.  Elle  est  plus 
blanche,  et  se  trouve  au  milieu  d'un  tissu  sain,  ou  simplement 
hypertrophié  ;  tandis  qu'ici  nous  avons  affaire  a  une  substance 
jaunâtre,  infiltrée  au  milieu  d'un  tissu  ramolli.  Il  répond  à  M.  Ver- 
neuil que,  comme  lui,  il  n'admet  pas  la  transformation  d'un 
élément  morbide  en  un  autre,  d'une,  cellule  d'épithélium  en  une 
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eellule  cancéreuse  ;  mais^l  conçoit  parfaitement  qu'âne  mutation 
puisse  se  foire  entre  ces  divers  éléments  ;  qu'un  amas  de  cellules 
épithéliales  disparaisse  et  soit  remplacé  par  des  cellules  cancé- 
reuses, par  eiemple  ;  mais  de  cette  mutation  il  résulte  pour  lui 
que  si  la  transformation,  la  dégénérescence  n'a  pas  lieu  pour  l'élé- 
ment primitif,  pour  la  cellule  proprement  dite,  elle  a  lieu  pour  la 
tumeur  prise  en  masse  et  considérée  dans  son  ensemble.  Cette 
transformation,  à  laquelle  il  persiste  à  donner  le  nom  de  dégéné' 
rescenoêf  est  tout  à  fait  indépendante  des  divers  cbaAagements  ré- 
sultant de  révolution  d'un  même  produit  morbide  qui  subit  des 
phases  successives  dans  son  développement,  comme  par  exemple 
les  tubercules  quand  ils  se  ramollissent. 

M.  Trélat  conclut  de  cette  discussion  que  les  divergences  d'opi- 
nions sont  plus  apparentes  que  réelles.  Tout  le  monde  est  d'accord 
aujourd'hui  pour  reconnaître  qu'une  tumeur  de  nature  bénigne 
peut  devenir  cancéreuse  par  la  production  d'éléments  nouyeaux 
développés  dans  sa  trame,  ou  par  la  substitution  de  ces  éléments 
nouveaux  à  ceux  qui  la  composaient  d'abord;  et  M.  Vemeuil 
reconnaît  qu'il  n'en  peut  être  ainsi.  Mais  personne,  pas  même 
M.  Barth,  ne  veut  prétendre  que  la  cellule  cancéreuse  que  l'on 
rencontre  alors  soit  une  modification  de  la  cellule  primitive.  Ce- 
pendant il  faut  bien  convenir  que  cette  tumeur,  ainsi  modifiée  dans 
sa  masse,  a  changé  de  nature,  surtout  au  point  de  vue  clinique, 
et  qu'elle  est  devenue  cancéreuse  ou  maligne,  de  bénigne  qu'elle 
était  auparavant.  Que  l'on  appelle  cette  modification  une  dégéné^ 
r99cenee  ou  une  êubstilution^  peu  importe  la  dénomination,  puisque 
tout  le  monde  admet  l'exactitude  du  fait. 


MÉLANOSE  GÉNÉRALISÉE,   ET  COMPLIQUÉE  DE  CANCER  ENCÉPHALOÏDE. 

Observation  par  M.  Second-Féréol,  interne  des  hôpitaux. 

Le  î  juin  4  858,  on  apporte  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Gueneau  de  Mussy,  une  femme  âgée  de  quarante  ans, 
coutunère,  atteinte  d'une  mélanosc  généralisée.  La  maladie  a 
débuté  il  y  a  environ  cinq  ans,  et  s'est  montrée  d'abord  à  Tinté- 
rieur  du  globe  oculaire,  dont  elle  faisait  saillir  la  cornée  transpa- 
rente. L'œil  fut  extirpé  au  mois  de  septembre  4854,  par  M.  le 
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doeteur  GeuFSserftot  :  i  cette  époque,  la  tumeur  ne  lût  pas  examinée 
au  microseope.  La  maladie  ayant  récidivé  dans  la  cicatrice^  une  se- 
conde extirpation  fut  pratiquée  par  le  même  médecin,  en  avril  4  897, 
et  cette  f<»s  la  pièce  pathologique  fut  soumise  à  Texamen  deM.  Broca« 
qui  y  constata  des  granulations  pigmentatres  libres  ou  incarcérées 
dans  des  cellules  en  très  grande  quantité,  et  une  asseï  faible  pro- 
portion de  eellules  dites  cancéreuses.  Cinq  ou  six  mois  après  sub- 
vinrent des  dojuleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  au  niveau 
du  seapulum,  sans  toux,  ni  fièvre,  ni  crachats.  Il  y  a  environ 
quatre  mois,  la  malade  éprouva  de  fortes  douleurs  de  tète  siégeant 
principalement  du  côté  gauche,  et  qui  furent  suivies  d'un  affaiblis- 
sement progressif  dans  la  motilité  du  côté  droit  du  corps,  et  enfin 
d'une  hémiplégie  complète  de  ce  côté.  Une  paralysie  incomplète 
des  muscles  du  pharynx  et  de  la  langue  se  déclara  bientôt.  Lors 
de  l'entrée  à  l'hôpital,  on  constate  à  l'angle  interne  de  l'œil  droit 
plusieurs  petites  tumeurs  sous-cutanées,  adhérentes  à  la  peau, 
d'une  couleur  bleu  noirâtre  assez  analogue  à  celle  de  certaines 
tumeurs  érectiles,  mais  dures  au  toucher,  et  ne  diminuant  nulle> 
ment  sous  la  pression.  Il  y  a  en  outre,  au  niveau  des  attaches 
supérieures  du  muscle  droit  abdominal,  du  côté  gauche,  une  tu- 
ffieuF  du  volume  du  poing  d'un  adulte,  recouverte  d'une  peau 
laine,  et  sans  coloration  anormale  ;  cette  tumeur  est  fort  peu  mo- 
bile et  indolente  à  la  pression  ;  la  malade  y  sent  parfois  une  dou- 
leur sourde  et  passagère.  La  constitution  n'est  pas  détériorée.  Les 
téguipents  ont  une  coloration  voisine  de  celle  de  la  santé,  et  qui 
ne  s'approche  en  aucune  façon  de  la  teinte  jaune-patlle  des  can-> 
céreux,  ni  de  la  coloration  bronxée.  Les  fonctions  digestives  s'exé- 
cutent fort  bien  ;  mais  depuis  trois  semaines  la  malade  ne  peut 
avaler  que  des  potages  et  des  bouillies.  Le  quatrième  jour  de  son 
entrée,  la  malade  tombe  dans  une  somnol^ice  semi-comateuse 
dont  il  devient  de  plus  en  plus  difficile  de  la  tirer,  et  le  4  4  jum 
elle  s'éteint  doucement  sans  convulsions. 

AutQfme.  —  I>e  fond  de  l'orbite  du  côté  gauche  est  rempli 
d'une  masse  cellulo-graisseuse  abondante,  au  milieu  de  laquelle 
on  trouve  une  dizaine  de  petites  tumeurs  mélaniques,  arrondies, 
variant  du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'une  noisette  ;  les  plus 
iuperficielles  de  ces  tumeurs,  qu'on  apercevait  dans  le  grand 
angle  de  l'œil  pendant  la  vie,  ont  contracté  des  fidhérencea  avec 
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le  derme  des  paupières.  Ces  tumeur^  paraissent  enveloppées  d*uiie 
pelite  capsule  celluleuse  très  line  ;  à  la  coupe  elles  sont  d'un  noir 
foncé,  mollasses,  et  se  réduisent  facilement  en  une  bouillie  com- 
parable à  de  la  suie  délayée.  Le  nerf  optique,  cicatrisé  au  fond  de 
Torbite,  et  le  squelette  de  la  cavité  no  présentent  aucune  altéra- 
tion. La  dure-mère  est  saine  ;  les  circonvolutions  de  Thémisphère 
gauche  sont  aplaties  et  déformées.  L'arachnoïde  viscérale  et  la 
pie-mère  sont  injectées  et  ont  une  couleur  violacée  générale, 
mais  plus  marquée  sur  certains  endroits.  En  enlevant  le  cerveau, 
«  il  se  fait  le  long  du  bord  externe  de  l'hémisphère  gauche,  ù  sa 
partie  moyenne,  une  perforation  par  où  s'écoulent  trois  ou  quatre 
cuillerées  d'un  liquide  brunâtre  peu  épais.  En  déplissant  les  mé- 
ninges, on  trouve  qu'elles  sont  inOltrées,  surtout  à  gauche,  de  ce 
liquide.  Dans  l'intérieur  du  lobe  moyen  du  côté  gauche  et  s'avan- 
çant  un  peu  dans  le  lobe  antérieur,  on  trouve,  dans  une  étendue 
de  6  centimètres  de  longueur  sur  4  de  largeur,  une  sorte  de  ra- 
mollissement formé  par  une  bouillie  noirâtre  mélangée  à  un 
liquide  entièrement  semblable  à  celui  qui  s'est  écoulé  tout  à 
rbeure  ;  cette  lésion  n'a  aucune  communication  avec  les  ventri- 
cules cérébraux  qui  ne  renferment  qu'un  liquide  séreux  peu  abon- 
dant; elle  n'est  point  isolée  au  milieu  de  la  substance  cérébrale, 
et  n'en  est  séparée  par  aucune  membrane  ;  mais  elle  se  confond 
sur  ses  limites  avec  la  substance  blanche  qui,  à  son  voisinage, 
est  très  visiblement  ramollie  et  présente  une  teinte  lilas  pâle  |rès 
évidente.  Un  peu  de  cette  bouillie  noirâtre,  examinée  au  micro- 
scope par  M.  Bail,  lui  a  montré  de  nombreuses  cellules  cancé'* 
reuses  mélangées  à  des  granulations  pigmentaires. 

Dans  l'hémisphère  droit,  au  voisinage  de  son  bord  supérieur  et 
au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  on  trouve  dans  la  substance  grise 
d'une  circonvolution ,  un  point  gris  brunâtre,  de  forme  irrégu- 
lièrO)  tin  peu  allongée,  ayant  4  2  millimètres  de  longueur  sur  4  de 
largeur  et  de  consistance  assez  ferme  ;  cette  petite  tumeur  a  fait 
voir  les  mêmes  éléments.  Le  cerveau  n'a  présenté  aucune  autre 
altération. 

La  tumeur  extérieure  située  au  bas  du  thorax,  en  avant  du  côté 
gauche,  est  renfermée  dans  l'épaisseur  du  ventre  supérieur  du 
muscle  droit  abdominal,  au  niveau  de  ses  insertions.  Elle  a  8  cen- 
iimètres  de  long  sur  6  de  large,  et  correspond  aux  cartilages  des 
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7*,  8*,  9*"  et  4  0*  côtes,  mais  sans  ayoir  contracté  aucune  adhé- 
rence avec  eux.  A  la  coupe,  elle  présente  une  matière  d'un  blanc 
jaunâtre,  mollasse,  d'aspect  cérébroîde,  humectée  par  \in  suc 
assez  abondant  ;  au  milieu  de  cette  tumeur  on  trouve  une  sorte  de 
pulpe  d'un  brun  sale  à  teinte  violacée  ;  mêmes  éléments  cancéreux 
que  plus  hi|ut. 

A  l'intérieur  de  la  cage  thoracique  du  côté  gauche,  faisant  saillie 
dans  la  cavité  pleurale,  on  trouve,  un  peu  en  dehors  de  l'angle 
postérieur  des  S"*,  4*  et  6*^  côtes,  une  tumeur  fongueuse,  irrégu- 
lière, ayant  l'aspect  d'un  gros  champignon  noirâtre  de  8  à  9  cen- 
timètres de  diamètre.  Cette  tumeur  adhère  aux  os  qui  présentent 
en  ces  points  des  fractures  spontanées  ;  le  périoste  est  détruit,  l'os 
est  noirâtre  et  sillonné  de  vermoulures  remplies  de  matière  mêla- 
nique;  cette  mètoe  matière  est  infiltrée  au  milieu  des  muscles  in- 
tercostaux, soit  sous  forme  de  noyaux  «isolés  et  entourés  d'une 
petite  coque  celluleuse,  soit  sous  forme  de  bouillie  noirâtre. 

Dans  les  poumons,  la  matière  noire  qui  sépare  les  lobules  ne  pa<» 
ralt  pas  avoir  subi  d'augmentation  notable.  l.a  tumeur  de  la  cage 
thoracique  du  côté  gauche  n'a  déterminé  ni  lésions  analogues,  ni 
adhérences  dans  le  point  qui  lui  correspond  sur  le  poumon  gau- 
che. Au  sommet  du  poumon  droit,  qui  est  criblé  de  cicatrices 
nombreuses  et  dures,  on  trouve  quelques  petits  dépôts  de  matière 
mélanique  gros  comme  des  lentilles,  entourés  d'une  petite  coque 
celluleuse,  et  quelques  petites  granulation^  tuberculeuses  grises 
et  dures.  Au  sommet  du  poumon  gauche,  un  point  de  pneumonie 
Jobulaire. 

Le  cœur  mesure  4  %  centimètres  de  hauteur  sur  1 4  de  largeur  à 
la  base  ;  il  est  fiasque  et  ne  renferme  qu'un  sang  sirupeux,  sans 
caillots  dans  les  cavités  droites.  A  la  partie  moyenne  du  ventricule 
droit,  on  trouve  une  petite  tumeur  complètement  noire,  du  volume 
d'un  petit  pois,  et  qui  semble  contenue  dans  le  tissu  adipeux  du 
cœur,  sans  pénétrer  jusqu'au  tissu  musculaire. 

Le  foie,  de  couleur  violacée,  noirâtre,  mesure  25  centimètres 
de  largeur  sur  46  de  hauteur.  A  l'extrémité  antérieure  et  supé- 
rieure du  lobe  droit ,  on  remarque  une  sorte  de  dépression  en 
cupule,  d'où  rayonnent  des  plis  profondément  enfoncés  dans  le 
tissu  de  la  glande,  et  en  ce  point  l'organe  a  une  dureté  toute  par- 
iculière.  Une  coupe  pratiquée  sur  cet  endroit  fait  voir  une  tumeur 
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volumiiieuse,  ovoïde,  mesuraBt  8  eentîmètres  de  diatnètrë  dans  ilâ 
sens,  et  5  dans  l'autre;  cette  tumeur  est  composée  d'une  matière 
d'un  blanc  jaunâtre,  d'aspect  encéphaloïde,  au  milieu  de  laquelle 
on  remarque  deux  gros  noyaux  assez  durs,  ayant  l'aspect  et  la 
résistance  d'une  truffe  noire ,  et  dans  lesquels  le  microscope  a 
révélé  la  présence  de  nombreuses  granulations  pigmentaires,  tandis 
que  la  matière  encéphaloîde,  très  riche  en  cellules  cancéreuses, 
ne  renfermait  que  fort  peu  de  ces  granulations.  La  bile,  renfermée 
dans  la  vésicule,  est  très  épaisse  et  de  couleur  très  foncée. 

Au  milieu  de  l'épiploon,  on  trouve  plusieurs  petites  tumeurs 
entièrement  composées  de  matière  mélanique  demi-mdle,  qui 
semblent  renfermées  dans  une  mince  coque  celluleuse,  et  sont 
suspendues  à  un  très  petit  pédicule  fibro-celluleux  où  l'on  ne  dis- 
tingue pas  d'apparence  de  vaisseaux.  On  trouve  plusieurs  petites 
tumeurs  analogues  développées  entre  les  deux  feuillets  du  mésen- 
tère, et  d'autres  tout  à  fait  semblables  au  milieu  de  la  substance 
corticale  des  deux  reins  ;  ces  tumeurs  ne  dépassent  pas  le  volume 
d'un  petit  pois,  ou  même  d'une  lentille.  Les  intestins,  l'estomac, 
n'ont  rien  présenté,  non  plus  que  la  rate. 

La  capsule  surrénale  droite  mesure  65  milliiliètres  de  largeur 
sur  30  de  hauteur;  elle  est  peu  épaisse,  assez  fortement  conges- 
tionnée ;  les  deux  substances  y  sont  très  distinctes  ;  la  corticale 
renferme  un  très  petit  noyau  mélanique.  La  capsule  du  côté  gau- 
ehe  mesure  70  millimètres  de  largeur  sur  35  de  hauteur;  son 
épaisseur^  évidemment  très  augmentée,  atteint  3  millimètres;  les 
deux  substances  y  paraissent  cependant  tout  à  fait  saines  ;  mais  à 
rintérieur  de  l'organe,  et  entourée  de  tous  côtés  par  la  substance 
médullaire,  en  trouve  une  tumeur  grosse  comme  un  noyau  d'a- 
bricot, et  formée  d'une  matière  encépbaloïde  de  teinte  jaunâtre* 

Une  tumeur  entièrement  analogue,  arrondie,  et  ayant  25  milli- 
mètres dé  diamètre,  est  renfermée  au  milieu  de  la  substance  glan- 
dulaire du  pancréas,  vers  sa  partie  moyenne. 

L'utérus  et  l'ovaire  droit  sont  sains.  L'ovaire  gauche  est,  au 
contraire,  le  siège  d'altérations  multiples.  Il  forme  une  tumeur 
oblonguO)  mesurant  4  0  centimètres  sur  6  dans  les  plus  grands 
diamètres,  et  partagée  en  son  milieu  par  une  sorte  d'étrangle- 
ment en  deux  tumeurs  accessoires ,  en  forme  de  gourde.  La  sur- 
face de  cette  tumeur  complexe  est  soulevée  par  une  assez  grande 
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quantité  de  petites  bosselures  peu  saiilatité^,  dont  les  unes  ren- 
ferment un  liquide  séreux  qui  parait  renfermé  dans  de  petits 
kystes  isolés  ;  les  autres  sont  eonstituées  par  une  matière  eneépha- 
loïde  de  teinte  sale,  plus  ou  moins  noirâtre.  A  la  coupe^  les  deux 
tumeur»  principales  sont  formées  par  deux  gros  noyaux  encépha- 
loïdes  ramollis,  creusés  de  vacuoles  çà  et  là»  et  parsemés  de 
teintes  noirâtres. 

Dans  répaissepr  du  psoas  gauche  on  trouve  un  grds  noyau  en^ 
céphaloïde  du  volume  d'une  noix. 

Le  corps  des  vertèbres  n'a  pas  présenté  de  dépôts  mélàniques 
ai  encéphaiûïdes. 

M.  Cruveilhier  a  /ait  reproduire  dans  son  Atlas  (VAnatomiepa" 
thologique  deux  exemples  de  mélanos  ainsi  généralisée  :  l'un  est 
relatif  à  un  sujet  à  qui  Blandin  avait  pratiqué  l'ablation  du  méta- 
carpien ;  l'autre  représente  un  foie  qui  est  conservé  au  musée 
Dupuytren.  Ce  foie  est  celui  du  professeur  Guilbert,  qui  a  suc» 
combé  à  une  mélanos  généralisée,  et  chez  qui  on  a  retrouvé  du 
cancer  dans  l'œil  à  la  face  interne  de  la  choroïde. 


ANÉVRYSME  ARTÉRiOSO-VEINEUX  DE  LA  CUISSE.  TRAITEMENT  PAR  LA 
COMPRESSION  SANS  RÉSULTAT.  OPÉRATION  PAR  LA  MÉTHODE  AN- 
CIENNE. Mort.  —  Observation  par  M.  Jacgoud,  interne  des 
hôpitaux. 

N...  (Adolphe),  tonnelier,  âgé  de  quarante-deux  ans,  fortement 
cbnstllué  et  d'une  bonne  santé,  était  occupé  le  \  6  mai  à  ficeler  des 
bouteilles  de  bière,  se  servant  d'un  instrument  qii'il  désigne  sous 
le  liom  de  poignard,  lorsqu'il  le  laissa  échapper;  il  rapprocha  vi- 
vement les  cuisses  pour  l'empêcher  de  tomber  à  terre  ;  la  pointe 
pénéti-a  dans  la  partie  antérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite,  et 
ût  une  plaie  dirigée  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  en  haut.  Une 
hétnorrhagie  assez  abondante  eut  lieu  ;  mais  un  médetiih  ne  tarda 
pas  à  arriver,  et,  après  avoir  réuni  les  bords  de  la  plaie  par  deux 
points  de  suture,  appliqua  de  la  charpie  imbibée  de  perchlorure 
de  fer  et  une  bande  Torlement  serrée.  L'hémorrhagie  ne  se  repro- 
duisit pas. 
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Le  malade  entra  à  l'hôpital  Beaujon,  service  de  M.  Robert,  le 
leBdemain  de  Taccident. 

Le  18,  le  bandage  est  enlevé  ;  an  tiers  moyen  de  la  cuisse,  à 
4  centimètres  environ  en  dehors  du  trajet  de  l'artère,  existe  une 
petite  plaie  dont  les  bords  sont  réunis.  Gomme  elle  est  située  bien 
en  dehors  des  vaisseaux,  M.  Robert  abandonne  l'idée  d'une  bles- 
sure de  la  fémorale,  que  lui  avaient  d'abord  inspirée  l'hémorrhagie 
primitive  et  la  direction  de  l'instrument.  On  sent  bien  l'artère  pé- 
dieuse.  —  Pansement  simple  avec  bandage  roulé. 

Le  22.  On  enlève  les  points  de  suture  ;  il  reste  une  petite  plaie 
losangique  dont  les  plus  grandes  dimensions  sont  dirigées  de  haut 
en  bas  ;  elle  est  remplie  de  lymphe  plastique  et  de  sang  coagulé. 
On  constate  pour  la  première  fois  un  cordon  induré  de  4  centimè- 
tres de  longueur  environ  qui,  sortant  de  la  plaie,  se  dirige  en  haut 
et  en  dehors,  et  aboutit  au  trajet  de  l'artère.  En  ce  point-là  on 
sent  un  frémissement  très  marqué  qui  se  propage  à  une  certaine 
distance  en  haut  et  en  bas,  sur  la  direction  des  vaisseaux.  Ce  su- 
surrus  caractéristique  éveillant  de  nouveau  l'attention  sur  la  possi- 
bilité d'une  blessure  artérielle,  on  se  livre  à  une  exploration  plus 
minutieuse,  et  l'on  constate  que  la  compression  au-dessus  de  la 
plaie  diminue  ce  frémissement  sans  le  faire  disparaître  complète* 
ment,  que  des  battements  superficiels,  isochrones  aux  pulsations 
artérielles,  se  font  sentir  dans  toute  la  région  ;  enfin,  l'auscultation 
fait  percevoir  un  bruit  de  souille  à  double  courant  qui  se  propage 
surtout  en  haut,  et  prend  les  caractères  du  souffle  intermittent  à 
2  centimètres  au-dessous  de  Tarcade  crurale.  Le  diagnostic  était 
aussi  net  que  possible;  le  couteau,  après  avoir  perforé  l'artère  de 
part  en  part,  avait  dû  blesser  la  paroi  superficielle  de  la  veine  ;  la 
plaie  antérieure  du  vaisseau  artériel  s'était  cicatrisée,  et  il  restait 
un  anévrysme  artérioso*  veineux  probablement  sans  sac  intermé- 
diaire, puisqu'on  ne  constatait  de  tumeur  sur  aucun  point.  En  po« 
sant  alors  la  question  du  traitement,  M.  Robert  déclare  que  le  seul 
procédé  applicable  ici  consiste  à  embrasser  l'artère  par  deux  liga- 
tures situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie.  Toutefois,  avant 
d'en  venir  à  cette  extrémité ,  comme  il  n*y  a  ni  oedème,  ni  en- 
gourdissement idu  membre,  il  veut  tenter  la  compression,  non  pas 
que  ce  moyen  puisse  amener  une  guérison  immédiate  dans  un 
anévrysme  de  cette  espèce ,  dont  les  conditions  de  circulation  sont 
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toat  autres  que  celles  des  anéTrysmes  purement  artériels  ;  mais 
M.  Robert  espère  qu'en  empêchant  ainsi  le  passage  du  sang  de  l'ar- 
tère dans  la  veine,  on  obtiendra  la  cicatrisation  de  la  plaie  yei* 
neuse,  et  qu'ensuite  on  pourra  attaquer  par  la  compression  directe 
l'anévrysme  artériel  persistant. 

Le  24.  L'existence  de  la  plaie  tégumentaire,  non  complètement 
cicatrisée,  ne  permet  pas  d'appliquer  le  compresseur  de  M.  Broca 
sur  le  siège  présumé  de  la  blessure  yasculaire,  ou  du  moins  de  lui 
donner  un  degré  de  constriction  suffisant  pour  diminuer  d'une 
manière  notable  les  battements  de  la  pédieuse.  Du  reste,  la  com- 
pression digitale  est  tout  aussi  impuissante  à  produire  ce  résultat 
(Bandage  roulé.) 

Le  S15.  M.  Broca  assiste  M.  Robert.  Une  pelote  de  l'appareil  est 
appliquée  sur  l'artère  crurale  au  niveau  du  pli  de  l'aine,  tandis 
qu'on  comprime  directement  ranévrysme  au  moyen  de  l'instru- 
ment de  J.-L.  Petit.  On  arrive  ainsi  à  arrêter  la  circulation  arté- 
rielle, on  ne  sent  plus  les  battements  de  la  pédieuse  ;  le  frémisse- 
ment et  le  bruit  de  soufQe  ont  disparu.  Le  soir,  les  battements  ont 
reparu  dans  la  pédieuse  ;  on  entend  an  niveau  de  Fanèvrysme  un 
bruit  de  souffle  intermittent  simple.  Au-dessous  de  la  pelote  in- 
guinale, on  sent  les  pulsations  de  l'artère  crurale.  Mon  collègue, 
M.  Sergent,  resserre  l'appareil  de  J.-L.  Petit,  que  le  malade  sup- 
porte sans  douleur;  mais  la  compression  au  pli  de  l'aine  est  devenue 
douloureuse,  et  il  est  obligé  de  la  diminuer.  Les  jours  suivants 
tout  est  dans  le  même  état,  et  de  plus,  le  28  mai,  on  constate  de 
nouveau  le  bruit  de  souffle  à  double  courant  ;  ce  jour-là  même  le 
malade  déclare  ne  pouvoir  supporter  plus  longtemps  le  compres- 
seur inguinal  ;  d'ailleurs,  les  téguments  sont  enflammés  à  ce  ni- 
veau. Il  y  a  de  l'œdème  de  la  jambe. 

Le  4 «'juin.  M.  Malgaigne  succède  à  M.  Robert  dans  le  service 
et  se  décide  à  maintenir  en  place,  pendant  quelques  jours  encore, 
l'appareil  de  Petit;  mais  cette  compression  directe  n'amène  aucun 
résultat,  et  l'opération  est  décidée. 

Le  4  4.  Pendant  que  le  malade  est  soumis  aux  inhalations  du 
chloroforme,  M.  Malgaigne  constate  de  nouveau  qu'en' comprimant 
les  vaisseaux  au-dessus  du  cordon  induré  partant  de  la  plaie,  dont 
j'ai  parlé  plus  haut,  tous  les  phénomènes  pathologiques  disparais- 
sent, tandis  qu'ils  persistent  avec  toute  leur  intensité  lorsqu'on 
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pr^fique  la  compression  au-dessous.  La  plaie  vasculaire  est  donc 
située  entre  ces  deux  points,  et  ce  cordon  pourra  devenir  un  guide 
précieux  dans  TappUcation  des  ligatures.  Le  chirurgien  pt^atique 
une  incision  de  4  à  5  centimètres,  suivant  le  trajet  des  vaisseaux, 
et  divisant  avec  précaution  les  couches  sous-cutanées  et  Taponé-^ 
vrose,  il  arrive  sqr  un  cordon  cylindrique  que  Texploration  usitée 
^n  pareil  cas  lui  fait  reconnaître  pour  l'artère  ;  il  passe  une  pre- 
mière ligature,  après  s'être  assuré  que  la  compression  au  niveau 
du  fil  fait  cesser  tout  bruit  anormal.  Allongeant  alors  par  en  bas 
i'incisipn  primitive,  M.  Malgaigne  suit  le  vaisseau  jusqu'au  point 
où  il  pénètre  dans  le  canal  du  troisième  adducteur  et  place  sa  se- 
conde ligature.  Il  fait  remarquer  qu'il  est  inutile  de  chercher  à 
voir  la  plaie  de  l'artère  ou  de  la  veine,  puisque  les  manœuvres  qu'il 
a  répétées  à  plusieurs  reprises  donnent  l'assurance  que  la  blessure 
des  vaisseaux  est  comprise  entre  les  deux  ligatures.  On  rapproche 
les  deux  extrémités  de  la  plaie  par  deux  points  de  suture  ;  la  partie 
médiane  est  réunie  à  l'aide  d'une  bande  de  diachylon  ;  le  membre 
est  placé  sur  un  double  plan  incliné. 

Tout  alla  bien  pendant  les  premiers  jours  ;  la  plaie  se  présentait 
sous  une  telle  apparence,  qu'on  pouvait  espérer  une  réunion  par 
première  intention  sur  presque  toute  son  étendue.  Mais  le  3i  juin 
les  bords  de  l'incision  s'écartent  et  laissent  apercevoir  une  cavité 
remplie  de  pus  ;  il  y  a  des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature  : 
cependant  M.  Malgaigne  fait  remarquer  que  la  plaie  présente  une 
sensibilité  vraiment  extraordinaire,  et  annonce  que  ce  symptôme 
insolite  lui  fait  concevoir  des  craintes  sur  la  marche  ultérieure  de 
lu  cicatrisation.  Le  lendemain,  23  juin ,  le  malade  est  pris  d'une 
angine  sans  gravité  et  présente  un  abattement  moral  qui  est  com- 
plètement en  dehors  de  son  caractère  habituel.  La  plaie  continue 
à  fournir  une  grande  quantité  de  pus;  il  y  a  un  décollement  à 
r angle  supérieur. 

Le  30.  Seize  jours  après  l'opération,  on  enlève  les  fils.  Le  mênae 
soir  une  hémorrhagie  a  lieu;  elle  s'arrête  d'elle-même  au  bout  de 
peu  d'instants.  Néanmoins  on  passe  une  ligature  d'attente  sous  le 
bout  supérieur,  et  Ton  rapproche  les  bords  de  la  plaie. 

Le  l^"*  juillet.  A  huit  heures  du  soir  nouvelle  hémorrhagie,  qu'on 
ne  peu^  arrêter  qu'en  appliquant  aU  pli  de  l'aine  le  compresseqrde 
J.-l,.  Petit. 
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Ld  S.  X.  Nalgaigne  foit  enlever  l'appareil,  ai  ré€ou|emettt  dt 
sang  se  reproduit  aussitôt;  il  lie  le  bout  inférieur  et  fait  établir  un» 
forte  compression  daps  le  creux  poplité. 

Le  3  et  le  4,  il  y  a  de  nouvelles  bémorrbagies  ;  le  sang  coule  en 
nappiBS  de  toute  la  surface  de  la  plaie  sans  qu'on  puisse  en  Kap^ 
ptMrter  la  source  à  l'un  des  bouts  de  l'artère  plutôt  qu'à  l'autre. 
Pendant  ces  derniers  jours  l'état  du  malade  s'est  singulièrement 
aggravé;  la  face  est  plie,  blême,  les  lèvres  décolorées,  le  moral 
très  abattu.  Les  bords  de  la  plaie  sont  recouverts  d'une  couenne 
blanchâtre  analogue  aux  productions  diphtéritiques  ;  le  pouls  est 
faible,  à  peine  sensible.  Une  nouvelle  angine  sans  caractère  spé- 
cifique a  reparu.  (Vin,  extrait  de  quinquina.  On  maintient  la  com- 
pression ail  pli  de  l'aine  et  dans  le  jarret.) 

Le  5.  |1  y  a  une  nouvelle  hémorrhagie  très  légère ,  le  malade 
s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  succombe  dans  la  soirée. 

Autopsie  trente-six  heures  après  la  mort.  —  La  dissection  de 
l'artère  crurale  montre  qu'elle  est  nettement  coupée  au  niveau  ëe^ 
deux  ligatures.  Il  existe  dans  le  bout  supérieur  un  caillot  d^ 
4  centimètre  dé  longueur  au  plus  ;  il  est  très  mou,  diffluent,  san^ 
adhérence  aux  parois  du  vaisseau  ;  il  permet  au  sang  contenu  dans 
les  parties  supérieures  de  l'artère  de  suinter  h  travers,' et  ne  pour 
vait  en  conséquence  apporter  aucun  obstacle  à  la  production  de 
rhémorrhagie.  Le  iil  qui  avait  été  appliqué  le  2  juillet  est  retrouvé 
dans  la  plaie  au  milieu  du  pus.  Il  n'y  a  aucune  trace  de  caillot 
dans  le  bout  inférieur.  Il  résulte  de  là  que  toute  la  portion  du  tube 
artériel  qui  a  été  comprise  entre  les  deux  ligatures  est  complète- 
noent  isolée  du  reste  du  vaisseau  ;  elle  renferme  un  caillot  du  vo- 
lume d'iHie  grosse  noisette ,  enveloppé  d'une  couche  de  fibrine 
très  friable.  Ce  caillot  pouvait,  au  premier  abord,  en  imposer  pour 
qn  sac  ^névrysni^l  dépendant  de  la  paroi  antérieure  de  l'artère; 
H^aissil'on  veut  bjep  remarquer  que  ce  sac  supposé,  formé  au  QOQr 
poent  de  la  blessure,  aurait  aujourd'hui  sept  semaines  de  date,  ce 
qpe  \çi  peu  de  condensatipq  de  ses  couches  ne  permet  pas  d'ad- 
fpeHf  e,  si,  «l'autre  part,  on  tipnt  compte  de  ce  fait  que  rien  4^  P^rei) 
Q'a  été  yu  au  moment  de  l'ppération,  qui  a  cependant  mis  à  nu  la 
p^roi  antérieure  du  vaisseau,  on  sera  pofté,  je  crois,  à  ne  voir  le 
qu'un  simple  csiillot  dont  la  formatjqn  peu(  s'eiipliqu^r  ainsi  :  apr^ 
|§  flQuble  ligature  ar|én^l)e»  )fi  sgng  gui  continuait  a  cir^i^uler  àê^ 
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la  Teine  a  pénétré  dans  la  portion  interceptée  de  l'artère  et  a  formé 
ce  caillot  mou  et  noirâtre.  La  veine,  intimement  accollée  à  Tar- 
tére,  a  été  disséquée  par  sa  partie  postérieure  et  ouverte  ensuite 
en  arrière  :  elle  est  saine  dans  toute  son  étendue  et  présente  sur 
sa  paroi  externe  un  orifice  qui  laisse  passer  un  stylet  fin,  et  qui  con- 
duit directement  dans  cette  portion  de  Tarière  comprise  entre  les 
deux  ligatures.  La  fémorale  profonde  était  peu  dilatée,  mais  les 
branches  musculaires  Tétaient  notablement.  Il  existait,  enfin,  un 
vaste  foyer  purulent  se  prolongeant  en  haut  et  en  bas  dans  les 
muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse. 

L'autopsie  des  viscères  ne  fit  découvrir  aucune  lésion. 

Sans  parler  de  la  rareté  relativement  assez  grande  de  Tané- 
vrysme  variqueux  de  la  fémorale,  ce  fait  me  parait  présenter  plu- 
sieurs particularités  intéressantes.  Et  d'abord  y  avait>il  lieu 
d'opérer  ce  malade  ?  Si  Ton  pouvait  appliquer  ici  ce  qui  se  voit  assez 
fréquemment  pour  les  anévrysmes  artérioso-veineux  du  membre  su- 
périeur qui,  dans  bon  nombre  de  cas,  ont  subsisté  pendant  de  lon- 
gues années  sans  entraîner  d'accidents,  nul  doute,  la  réponse  devrait 
être  négative.  Mais  l'assimilation  est  impossible,  les  fonctions  du 
membre  inférieur  ne  permettent  pas  de  supposer  que  leur  inté- 
grité soit  compatible  avec  une  lésion  aussi  grave.  La  nécessité  de 
l'opération  une  fois  admise,  il  y  avait  tout  avantage  à  la  pratiquer 
le  plus  tôt  possible  pour  éviter  l'œdème  et  la  dilatation  des  veines 
superficielles  qui  viennent  si  souvent  augmenter  les  difficultés  du 
manuel  opératoire.  D'ailleurs  les  conditions  étaient  aussi  bonnes 
que  possible,  et  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  qu'une  inflammation 
de  mauvaise  nature  s'emparant  de  la  plaie  viendrait  arrêter  le  tra- 
vail de  Thémostase  et  produirait  l'ulcération  des  tuniques  arté-^ 
rielles.  Peut-être,  en  présence  des  hémorrhagies  multipliées  qui 
sont  survenues  à  partir  du  dix-septième  jour,  eût-on  dû  songer  à 
lier  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa  ;  mais  on  conçoit  que 
le  chirurgien  ait  reculé  devant  cette  nouvelle  opération  chez  un 
sujet  dont  les  conditions  générales  étaient  devenues  mauvaises,  et 
chez  lequel  une  plaie  quelconque  eût  sans  doute  présenté  la  marche 
insidieuse  de  la  première.  Enfin  ce  fait  n'est  pas  sans  importance 
au  point  de  vue  de  la  compression  employée  comme  méthode  cu- 
rative.  Plusieurs  fois  déjà  on  en  a  signalé  l'inutilité  dans  les  cas 
semblables  (je  parle  de  la  compression  indirecte),  puisque  la  veine 
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ramenant  incessamment  le  sang  dans  l'artère ,  n'en  permet  pas 
l'oblitération  ;  mais  l'on  voit,  en  outre,  que,  malgré  la  justesse 
des  vues  théoriques  qui  engagent  à  pratiquer  la  compression  di- 
recte dans  le  but  d'obtenir  la  cicatrisation  de  la  plaie  veineuse  et 
de  transformer  l'anévrysme  variqueux  en  anévrysme  artériel  simple, 
ee  ii^oyen  est  loin  de  produire  toujours  le  résultat  qu'on  en  espère. 
Ici,  du  reste,  il  y  avait  une  condition  qui  explique  suffisamment, 
ce  me  semble,  l'inefticacité  de  ces  tentatives  ;  c'est  la  connexion 
intime  qui  existait  entre  les  parois  des  deux  vaisseaux,  connexion 
telle  que  les  deux  orifices  n'en  formaient  pour  ainsi  dire  qu'un 
seul.  C'est  peut-être  dans  ces  dispositions  variées  de  la  plaie  vas- 
culaire  qu'on  trouverait  la  raison  des  résultats  non  moins  divers 
qui  ont  suivi  l'application  de  la  méthode. 

M.  BouëL  11  serait  bon  d'être  fixé  sur  la  valeur  de  la  compres* 
sion  que  beaucoup  trop  de  chirurgiens  s'obstinent  encore  à  essayer 
dans  l'anévrysme  artérioso-veineux.  Sur  douze  ou  quatorze  cas  qui, 
à  ma  connaissance,  ont  été  ainsi  traités,  on  ne  pourrait  citer  un 
seul  succès.  Cette  pratique,  entre  autres  graves  inconvénients,  a 
celui  de  faire  perdre  un  temps  précieux,  car  les  conditions  maté- 
rielles qui  résultent  de  la  présence  d'un  anévrysme  artérioso* 
veineux  ne  sont  pas  le  moins  du  monde  comparables  â  celles  qui 
se  rencontrent  dans  l'anévrysme  artériel  simple  ;  ainsi  il  n'y  a  pas, 
comme  dans  ce  dernier,  une  poche  rugueuse  dans  laquelle  le  sang 
puisse  séjourner  pour  se  concréter,  et  former,  pendant  la  durée  de 
la  compression,  des  caillots  à  l'aide  desquels  le  sac  sVblitérera 
plus  ou  moins  complètement.  Non,  il  y  a  là,  près  de  l'ouverture 
qui  réunit  les  deux  vaisseaux  artère  et  veine,  un  conflit  perpétuel 
entre  le  sang  artériel  et  le  sang  veineux,  et  ce  mélange,  ce  conflit 
incessant  est  beaucoup  plus  propre  à  détacher  les  caillots  déjà 
formés,  s'il  y  en  existe,  qu'à  aider  à  la  formation  de  nouveaux.  Pour 
agir  convenablement  en  faisant  la  compression,  il  faudrait  donc, 
à  l'exemple  de  M.  Nélaton,  l'exercer  d'abord  sur  la  veine  seule, 
puis  quand  celle-ci  serait  une  fois  oblitérée,  on  pourrait  espérer 
un  bon  résultat  de  la  double  compression  exercée  alor^  seulement 
sur  l'artère,  d'après  les  principes  que  M,  Broca  s'est  efforcé 
de  vulgariser. 

M.  Cruveilhier  agite  cette  autre  question  de  savoir  s'il  peut  être 
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convenable  d'opérer  Tapévrysme  artérioso-^vemeux,  el  il  rappelle 
à  ce  sujet  un  exemple  qu'il  a  publié  dans  son  livre  d'anatomîe 
pathologique  (art.  dilatations),  ut  qui  figure  également  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie.  Il  s'agit  d'un  Suisse  qui,  jouant 
à  l'arc  et  restant  trop  près  du  but,  aurait  reçu  au-dessous  de  l'ar- 
cade crurale  la  flèche,  dont  la  pointe  est  formée  par  un  morceau 
de  corne.  Cet  accident  datait  de  dix  ans,  et  sa  santé  était  restée 
généralement  satisfaisante,  sauf  un  peu  de  gène  et  d'engourdisse- 
ment dq  membre  malade,  qui  présentait  surtout  comme  phénomène 
remarquable  une  hypertrophie  considérable  due,  non  pas  à  de 
l'œdème,  mais  à  un ^xcés  de  nutrition;  car  le  membre  était  al- 
longé dans  sa  totalité,  et  cet  allongement  était  surtout  remarquable 
aux  orteils.  Comme  cet  homme  avait  trouvé  moyen  de  se  créer  des 
occupations  d'une  nature  peu  fatigante,  ne  nécessitant  aucyo  effort 
violent,  et  comme,  en  outre,  sa  santé  générale  était  restée  par- 
faite, M.  Cruveilhier  conseilla  de  ne  pas  opérer,  et  ce  conseil  fut 
suivi. 

M.  Houël  se  rappelle  qu'à  l'époque  où  ce  malade  a  été  conduit 
à  la  Société  de  chirurgie,  on  en  a  présenté  un  autre  qui  était  à 
peu  près  dans  le  même  état,  et  dans  les  deux  la  compagnie  a 
généralement  repoussé  l'idée  de  l'opération,  mais  plutôt,  selon 
M.  Houêl,  à  cause  de  l'étendue  des  désordres  qu'à  cause  de  leur 
nature.  Ainsi,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  maladie  était  de  date 
ancienne,  il  y  avait  une  dilatation  excessive  de  toutes  les  veines 
du  membre  ;  ce  dernier  était  lui-même  tellement  gonflé,  volumi- 
neux, et  pour  ainsi  dire  turgide,  sinon  œdématié,  qu'on  aurait  eq 
alors  infiniment  de  peine  à  arriver  sur  les  vaisseaux  compromis. 
Et  M.  Houêl  ne  doute  pas  que'si  la  Société  de  chirurgie  avait  été 
ponsultée  à  une  époque  beaucoup  plus  rapprochée  du  début  de  la 
maladie,  elle  n'eût  donné  un  avis  tout  dififérent. 

M.  Cruveilhier..  Sur  quelles  raisons  se  fonde-t-on  pai|r  établir 
que  la  compression  ne  pourrait  avoir  aucune  efficacité  (laps  des 
cas  de  ce  genre  ? 

M.  Houël,  Quand  M.  Broca  a  conseillé  la  compression  directe 
sur  l'artère,  il  a  eu  pour  but  de  diminuer  la  capacité  de  ce  vais- 
sefili,  et  d'pbtenir  un  caillot  adhérent»  fibriaeux,  qui  i'oblitérât 
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eomptétemeiit.  Les  choses  sfi  passent  bien  ainsi  lorsqu'on  n'^ 
affaife  qti'à  da  sang  artériel  ;  mais  le  sang  mélangé  ne  me  para!| 
pas  aussi  propre  à  donner  le  môme  résultat.  On  sait  que  le  sang 
feineux  contient  moins  de  fibrine  que  le  sang  artériel,  et  il  me 
sçmbl^  qu'au  lieu  d'un  caillot  adhérent,  on  obtient  un  magma 
dans  lequel  on  ne  pourra  trouver  en  suffisante  quantité  les  éléments 
propres  à  constituer  un  dépôt  fibrineux  obturateur.  Aussi,  malgré 
Â0  nombreuses  tentatives,  a'a-t-on  jamais  réussi. 


Rupture  spontanée  du  cœur.  —  Observation  par  M.  Lancereaux, 
interne  des  hôpitaux. 

S...,  limonadier,  âgé  de  soixante-dix-neuf  ans,  est  deptuis  peu 
d^  temps  à  l'hospice  des  Incurables  (hommes).  Il  entre  le  2Q  fé- 
vrier 4  858  i  i'inûrmerie.  L^s  renseignements  que  nous  avons  pu 
obtenir  sur  le  n^alade  nous  ont  appris  que,  depuis  six  semaines 
environ,  il  quittait  peu  la  salle,  et,  suivant  le  dire  de  ses  cama*- 
rades,  il  était  peu  communicatif.  Il  n'a  jamais  eu  de  pertes  de 
connaissance  ni  de  syncopes. 

Le  5  février,  à  la  suite  d'efforts  pour  aller  à.Ja^  garderobe,  ce 
inalade  s'affaisse,  tombe  et  perd  connaissance  durant  quelques 
minutes  seulement.  Il  peut  bientôt  venir  à  l'infirmerie,  appuyé  sur 
le  brfis  de  deux  aides.  On  trouve  alors  le  faciès  décoloré,  le  pouls 
petit,  fréquent;  on  n'entend  rien  de  particulier  au  cœur;  les  bruits 
sont  peut-être  un  peu  faibles,  mpis  pas  de  prolongements,  pus  de 
soufQe.  Pas  de  matité  à  l'examen  de  la  poitrine  ;  à  peine  quelque^ 
petits  râles  disséminés  dans  le  poumon-  Le  malade  tousse  peu  ; 
il  expectore  quelques  crachats  n^uqueux  :  du  reste,  il  n'accuse 
aucune  douleur;  faiblesse  de  l'intelligence;  les  extrémités  sont 
froides.  Diagnostic  :  syncope  des  vieillards.  (Limonade  vineuse, 
vin  de  Bordeaux,  une  portion.) 

Le  malade  paraît  mieux  le  lendemain,  ses  forces  sont  en  partie 
revenues.  Le  pouls  est  toujours  petit  et  fréquent,  les  pommettes 
jDolorées,  peu  de  chaleur  à  la  peau.  Même  état  de  l'intelligence. 
On  continue  le  même  traitement.  Sous  l'influence  du  régime  to* 
nique,  le  malade  se  trouve  mieux  durant  les  huit  premiers  jours 
qu'il  passe  i  l'infirmerie.  A  partir  4a  ce  moment,  Tapp^t  4^ji 
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fm  Yrtmmdi  âuaiutÈe  eaeore  ;  la  langue,  restée  k  peo  pns  Mmiale 
jmqn*z\^*,  %e  aimfre  d^on  «fDdoil  janoâtre,  eC  le  15  fêrrier  on  te 
âemMnât  s*il  ne  serait  fias  sons  riofloeoce  da  débot  d*one  pneu- 
■imne  s  00  l'esamioe  h  ui  égaré,  et  l'on  entend  des  deox  cAtés 
de  la  (Mntrioe,  en  zmkre,  une  crépitation  assez  dUTose  et  mal  ca- 
fuikmke.  \jt  malade,  do  reste,  respire  fort  mal.  On  continoe  le 
même  régime. 

Même  état ,  le  16  férrier.  On  ordonne  quelques  Tentouses  à  la 
baie  de  la  poitrine  ;  mais  vers  midi,  après  s'être  levé  pour  boire, 
la  malade  retombe  sur  son  lit  et  meurt. 

VautoftêU  est  faite  viogt-quatre  heures  après  la  mort.  L'aspect 
du  cadairre  n'offre  rien  de  particulier  ;  il  est  grand  et  maigre.  Après 
rinciiion  de  tout  le  pourtour  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen 
et  des  côtes,  on  relève  la  paroi  abdominale,  on  coupe  les  inser- 
tions du  diaphragme,  et  en  même  temps  on  ouvre  le  péricarde, 
qu*on  trouve  alors  rempli  de  sang  noir  coagulé  :  ce  sang,  qui  forme 
un  énorme  caillot  sans  sérosité,  pèse  480  grammes.  Au-dessous 
de  ce  caillot  se  trouve  une  toile  fibrineuse  qui  enveloppe  immédia- 
tement la  surface  extérieure  du  cœur  :  on  peut  facilement  la  dé- 
tacher, mais  elle  adhère  fortement  à  quelques  points  du  tissu  du 
cœur.  On  aperçoit  en  outre  quelques  plaques  membraneuses  for- 
tement adhérentes  à  la  face  postérieure  des  ventricules,  la  séreuse 
viscérale  est  intacte  dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  la  séreuse 
pariétale  est  enlièrement  saine.  Vers  la  partie  moyenne  de  la  face 
postérieure  du  ventricule,  à  gauche  du  sillon  médian  postérieur, 
se  trouve  une  déchirure  de  2  centimètres  environ,  légèrement 
oblique  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas,  à  bords  irréguliers, 
plus  considérable  à  l'extérieur  qu'à  Tintérieur  du  ventricule  :  cette 
déchirure  se  trouve  bouchée  par  un  caillot  sanguin  se  prolongeant 
i  l'intérieur  du  ventricule,  en  avant  île  la  colonne  charnue  posté- 
rieure (colonne  de  premier  ordre).  Le  ventricule  gauche  ne  ren- 
ferme que  ce  caillot,  le  droit  renferme  un  caillot  fibrineux.  Le 
pourtour  de  la  déchirure  est  ecchymose  ;  une  incision  faite  dans  le 
tissu  musculaire  du  ventricule  met  à  découvert  quelques  petits 
foyers  hémorrhagiques  ayant  écarté  les  fibres  musculaires.  Les 
valvules  auriculo-ventriculaires  présentent  quelques  petites  végé- 
tations sur  leur  Itece  interne  ;  elles  sont  épaissies  et  cartilagineuses. 
\jà%  valvules  de  Tartère  pulmonaire  sont  saines;  les  valvules  aor- 
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tiques  sont  ossifiées,  elles  ne  paraissent  cependant  pas  insuffi- 
santés.  L'aorte  ne  présente  aucune  altération.  Les  poumons  sont 
œdémateux  et  adhérent  aux  côtes  par  des  produits  plastiques  ré- 
cents et  tellement  épais  qu'ils  remplissent  Tangle  des  côtes.  On  ne 
note  aucune  altération  dans  la  cavité  abdominale.  Le  cerveau  n'a 
pas  été  ouvert. 

En  terminant  cette  communication,  M.  Lancereaux  se  demande 
si  cette  rupture  du  cœur  ne  doit  pas  être  considérée  comme  la 
conséquence  d'une  phlegmasie,qui  a  laissé  des  traces  sur  les  deux 
séreuses  endocarde  et  péricarde,  et  qui  a  très  probablement  dû 
affecter  en  même  temps  le  tissu  charnu  du  cœur. 

M.  Axenfeld  fait  observer  que  la  rupture  peut  parfaitement 
avoir  existé  indépendamment  de  pblegmasie ,  et  pense  qu'il  fau- 
drait chercher  très  attentivement  pour  s'assurer  s'il  n'y  avait  paa 
une  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  cardiaques  au  niveau  de 
la  rupture. 

M.  Gallard  se  range  à  cet  avis,  et  va  même  plus  loin,  en  se 
demandant  si  la  péricardite  ne  serait  pas  plutôt  la  conséquence 
que  la  cause  de  la  rupture. 


Rapport  de  M.  Vidal  sur  V observation  précédente. 

Dans  ce  fait,  il  s'agit  d'un  homme  de  soixante-dix-neuf  ans^ 
ancien  limonadier,  dont  les  antécédents  n'ont  pas  été  notés,  mais 
que,  par  une  induction  tirée  des  habitudes  de  sa  profession,  on 
peut  supposer  avoir  été  adonné  aux  excès  alcooliques,  cause  pré- 
disposante fréquemment  signalée  dans  l'étiologie  des  ruptures 
du  cœur. 

La  cavité  du  péricarde  était  distendue  par  un  énorme  caillot. 
L'épanchement  s'était  fait  par  une  rupture  longue  de  2  centimètres, 
perforant  la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure  du  ventricule 
gauche,  et  presque  verticale,  quoique  dirigée  un  peu  obliquement 
de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas.  La  solution  de  continuité, 
plus  étendue  à  l'extérieur  que  du  côté  de  la  face  cavitaire,  ren- 
trait dans  la  loi  posée  par  M.  Blaud  comme  régissant  le  méca- 
nisme des  ruptures  spontanées.  Par  une  omission  regrettable, 
l'état  des  artères  coronaires  n'a  pas  été  constaté,  et  l'altération 
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du  tissu  du  cœur  n'a  pas  été  soumise  à  Tanalysfi  microdeo{Mque. 

La  plus  grande  fréquence  des  ruptures  aux  dépens  du  ventricule 
gauche,  déjà  si$(nalée  par  Morgagni,  est  un  fait  trop  connu^ 
démontré  par  trop  d'exemples  pour  que  je  m'y  arrête.  Je  n'insis- 
tetai  pas  non  plus  sur  cette  circonstance  que  la  déchirure  occu- 
pait la  partie  moyenne  du  ventricule.  Vous  savez  que  les  ruptures 
de  la  pointe  sont  presque  exceptionnelles  ;  le  mécanisme  de  con- 
traction du  cœur,  comme  Ta  fait  ressortir  M.  Laeanal  dans  les 
réflexions  qui  suivent  une  observation  insérée  dans  nos  Bulletins 
(année  4843,  p.  S63),  explique  très  bien  pourquoi  les  fibres  char- 
nues se  rompent  le  plus  souvent  vers  la  base,  ou  vers  la  partie 
moyenne. 

Â  quelle  cause  était  due  la  rupture  chez  le  malade  de  M.  Lan- 
cereaux?  Elle  n'était  pas  primitive,  si  tant  est  qu'on  puisse  citer 
un  seul  fait  bien  authentique,  et  surtout  complet,  de  rupture  spon- 
tanée du  cœur,  sans  altération  du  tissu  charnu.  Ce  que,  avec  le 
plus  grand  nombre  des  observateurs,  je  conteste  malgré  l'autorité 
assurément  fort  imposante  de  MM.  Rostau  et  Dezeimeris.  Gomme 
altération  de  structure  préexistante,  outre  les  foyers  apoplectiques, 
on  constatait  cette  coloration  et  cette  friabilité  qui  indiquent  une 
lésion  de  nutrition  de  date  déjà  ancienne,  et  le  plus  souvent  une 
dégénérescence  graisseuse  des  fibrilles  musculaires. 

L'apoplexie  et  l'altération  de  texture  sont-elles  indépendantes 
l'une  de  l'autre,  Ou  se  rattachent-elles  par  ud  lien  pathogénique? 
Les  foyers  apoplectiques  étaient  récents,  et  s'il  était  permis,  par 
une  hypothèse,  d'interpréter  la  filiation  des  accidents,  j'admettrais 
volontiers  que  l'apoplexie  s'est  produite,  lors  de  la  première  syn- 
cope éprouvée  par  le  malade  ;  qu'un  des  foyers,  plus  profond  que 
les  autres,  a  intéressé  presque  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vell- 
triculaire;  que  peut-être  un  certain  degré  d'inflammation  consé- 
cutif a  diminué  la  résistance  des  flbres  voisines  et  s'est  ajouté 
comme  cause  prédisposante,  jusqu'à  ce  que  la  résistance,  s'affai- 
blissant  de  jour  en  jour  sous  l'influence  des  contractions  répétées 
de  l'orgaae,  finit  un  jour  par  céder  devant  un  efl^ort  plus  énergique. 
Ainsi  donc  c'est  l'apoplexie  qui  a  ouvert  la  voie,  et  c'est  elle  qui  a 
déterminé  la  rupture  ou  mieux  qui  en  a  été  la  cause  la  plus  immé- 
diate. €es  faits  ne  sont  pas  rares.  Dans  sa  thèse  sur  les  ruptures 
du  cœur  {Thèses  de  Paris,  4857,  n**  486),  M.  EUtaum  place  en 
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première  ligne  des  causes  organiques  Tapoi^lexie;  eK,  sur  47  ob- 
servations contenues  dans  son  travail,  1 2  se  rapportent  à  cette 
cause,  signalée  déjà  dans  plusieurs  faits  insérés  daiis  nos  Bulletins^ 
parmi  lesquels  je  vous  rappellerai  ceux  de  MM.  Gachet  (4832, 
p.  91),  Durand-Fardel  (1839,  p.  4  96),  Moutard-Martin  (4  843, 
p.  263),  et  les  observations  de  M.  Gruveilbier  (Atlas  d'anat. 
pathol.y  2^  partie^  422''  livraison,  pi.  III).  De  Tétude  de  ces  faits, 
il  ressort  que  Tapoplexie  a  presque  constamment  compliqué  une 
altération  de  nutrition  des  fibres  musculaires,  avec  ou  sans  lésion 
des  artères  coronaires.  Le  plus  souvent  cette  altération  de  struc* 
ture,  caractérisée  par  la  coloration  jaunâtre  et  par  la  diminution 
de  consistance,  est  une  dégénérescence  graisseuse,  quelle  que  soit 
du  reste  la  cause  qui  lui  ait  donné  naissance.  De  même  que  pour 
le  cerveau ,  les  apoplexies  ont  presque  toujours  pour  point  dd 
départ  la  substance  cérébrale  ramollie,  j'admettrais  volontiers,  en 
m'appuyant  sur  le  fait  de  M.  Lancereaux,  que  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  peut-être  même  constamment  (en  laissant 
toutefois  de  côté  les  causes  générales  telles  que  scorbut,  fièvres 
graves,  etc.) ,  l'apoplexie  du  cœur  est  consécutive  à  une  lésion  de 
nutrition  de  son  tissu  musculaire.  Souvent  on  a  trouvé  les  artères 
coronaires  altérées,  soit  qu'elles  /ussent  ossifiées,  soit  qu'elles  fus- 
sent le  siège  d'une  dégénérescence  graisseuse,  comme  le  signalé 
Gulliver,  cité  par  le  docteur  Richard  Quain  {On  fatty  diseases  of  the 
heart. —  Medic,  chir.  trans.^  2®  série,  vol  XV,  4  850).  Sur  33  cas 
de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  4  3  fois  les  artères  coro- 
naires étaient  malades.  Il  est  très  important,  dans  les  cas  de  rup- 
ture du  cœur,  de  constater  avec  soin  l'état  des  artères  coronaires 
et  celui  du  tissu  charnu,  non-seulement  en  tenant  compte  de  sa 
coloration,  de  sa  consistance,  mais  encore  en  voyant  au  micro- 
scope, si  l'altération  graisseuse,  relativement  si  fréquente^  n'a  pas 
envahi  les  fîbrines  musculaires. 


Ruptures  de  l'aorte,  du  cœur  et  du  péricarde  par  suite  d'une 
CHUTE  FAITE  SUR  LE  PAVÉ  d'un  TROISIÈME  ÉTAGE.  —  Observation 
par  M.  GÉRiN-RozE. 

Daniel,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  admis  à  l'hospice  de  Bicêti*e 
pour  cause  de  cécité»  s'est  volontairement  jeté  par  la  fenêtre  le 
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20  jàin  4  857.  Cette  chute,  faite  d*un  troisième  étage,  amena  la 
mort  instantanément.  Relevé  deux  minutes  après  l'accident,  Daniel 
fut  trouvé  étendu  sur  le  dos ,  ne  donnant  plus  signe  de  vie.  La 
promptitude  de  sa  mort  fut  généralement  attribuée  à  une  lésion  du 
cerveau. 

L'autopsie,  faite  le  22  juin,  à  dix  heures  du  matin,  c'est-à-dire 
quarante-huit  heures  après  l'accident ,  permet  de  constater  : 
V  une  fracture  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  Thumérus  droit  ; 
—  2®  une  fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur  droit  ;  — 
3*^  une  fracture  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  gauche.  — 
Le  crâne,  le  cerveau  et  ses  membranes  sont  parfaifement  intacts. 
Au  thorax,  les  côtes  sont  fracturées  de  chaque  côté  de  la  poitrine. 
A  droite,  la  fracture  porte  sur  la  partie  moyenne  des  7",  8®,  9*  et 
4  0*  côtes;  à  gauche,  sur  la  partie  postérieure  des  8*,  9*  et 
4  0«  côtes. 

Une  large  déchirure  du  péricarde  avait  livré  passage  à  une  assez 
grande  quantité  d'un  sang  noir  et  épais  qui  remplissait  le  médiastin 
antérieur.  Cette  déchirure,  en  forme  de  boutonnière,  est  oblique- 
ment dirigée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  suivant  la  dbec- 
tion  du  bord  gauche  du  cœur.  Sa  forme  est  celle  d'un  ovale  allongé 
dont  le  diamètre  longitudinal  aurait  de  O'^jOS  d'étendue  sur  0"',02 
de  diamètre  transversal  dans  la  plus  grande  largeur.  L'extrémité 
inférieure  de  cette  déchirure  répond  à  la  base  du  péricarde,  au 
niveau  de  ses  insertions  avec  le  diaphragme,  dont  les  fibres  sont 
parfaitement  intactes.  Un  léger  épanchement  s'est  fait  en  ce  point 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  les  adhérences 
si  intimes  du  diaphragme  et  du  péricarde.  La  cavité  du  péricarde 
elle-même,  remplie  de  sang,  communique  avec  la  face  interne  du 
cœur  et  de  Taorte  par  diverses  ouvertures  ou  ruptures  de  ces  or- 
ganes. Nous  constatons  donc  : 

4*»  Une  rupture  transversale  de  l'aorte.  Située  à  0"»,04  5  au- 
dessus  des  valvules  sigmoïdes,  cette  déchirure  a  0'",035  de  long 
et  intéresse  ainsi  les  deux  tiers  environ  de  la  circonférence  de 
l'aorte; 

2"*  Trois  ruptures  du  cœur  siégeant  toutes  sur  la  face  antérieure 
du  ventricule  droit.  La  première  a  0",07  de  long.  C'est  une  grande 
fente  parallèle  au  sillon  auriculo-ventriculaire  droit,  au-dessous 
duquel  elle  est  située,  et  dont  elle  n'est  distante  que  de  0",03. 
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L*extrémité  interne  de  cette  fente  répond  à  l'origine  de  Tartère 
pulmonaire  qui  se  trouve  à  O^^yOI  plus  haut.  Son  extrémité  externe 
se  perd  sur  la  face  externe  du  ventricule  droit.  La  deuxième  a 
0"\03  de  long.  Obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à  droite,  cette  fente,  en  forme  de  boutonnière,  répond  par  son 
extrémité  supérieure  au  sillon  de  la  cloison  qui  résulte  de  Tadosse» 
ment  des  deux  cœurs,  à  0",002  au-dessous  de  l'origine  de  l'artère 
pulmonaire.  Son.  extrémité  inférieure  se  perd  sur  la  face  anté- 
rieure du  ventricule  droit.  La  troisième,  de  0'",015  de  long, 
suit  le  bord  droit  du  cœur  et  commence  à  0"*,02  du  sillon  auriculo- 
ventriculaire.  Ces  deux  dernières  ruptures  répondent  donc,  par 
leur  extrémité  supérieure,  aux  extrémités  de  la  grande  rupture 
transversale,  dont  elles  ne  sont  séparées  que  par  une  couche  lé* 
gère  de  (issu  sain.  L'examen  le  plus  attentif  ne  peut  faire  découvrir 
la  moindre  altération  danâ  les  tissus  du  cœur  et  de  Taorte. 

Le  poumon,  la  rate,  le  foie,  en  un  mot  tous  les  autres  organes, 
sont  parfaitement  sains.  Nous  ne  parlons  pas  ici  d'un  épanchement 
de  sang  dans  la  plèvre  gauche,  parce  que  nous  croyons  que  cette 
déchirure  de  la  plèvre  a  été  faite  pendant  l'autopsie. 

Rapport  de  M.  Fournier  sur  V observation  précédente. 

Je  serai  bref  sur  ce  qui  est  relatif  dans  cette  observation  à  la 
rupture  du  cœur,  car  je  n'y  vois  rien  qui  ne  soit  conforme  aux  ré- 
sultats de  lobservatioa  générale.  Je  ferai  remarquer  simplement 
que  dans  ce  cas,  comme  dans  la  plupart  des  ruptures  traumati* 
ques,  le  siège  de  la  déchirure  porte  sur  le  cœur  droit.  Mais  j'in- 
sisterai sur  les  deux  autres  lésions  :  rupture  de  l'aorte,  rupture  du 
péricarde. 

Les  déchirures  de  l'aorte,  sans  altération  préalable  de  son  tissu, 
sont  extrêmement  rares.  L'on  ne  peut  considérer  comme  exemple 
d'une  semblable  lésion  les  deux  faits  relatés  par  Morgagni  dans  sa 
LIII^  lettre,  puisque  cet  auteur  même  semble  attribuer  la  rupture 
dans  ces  deux  cas  à  des  altérations  chroniques  des  parois  arté- 
rielles. Mais,  en  revanche,  voici  quelques  observations  dans  les- 
quelles la  rupture  paraît  s'être  produite,  indépendamment  de  toute 
lésion  antécédente;  et  que  je  crois  devoir  rapprocher  du  fait  pré- 
senté à  la  Société  par  M.  Gérin-Roze. 

33«   ANNÉE.      1858.      2«  SÉRIE.      T.   III.  24 
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Une  première  est  due  à  M.  AmoU  (The  Londan  Médical  and 
Surgical  Journal,  july  4827)  ;  je  la  résumerai  en  quelques  lignes  : 
«  Un  ouvrier-maçon,  de  moyen-âge  et  fortement  constitué,  tomba 
d'un  échafaudage  élevé  d'environ  40  pieds;  une  heure  après  il 
expira  dans  un  état  d'insensibilité  complète,  la  peau  très  froide  et 
les  pulsations  artérielles  à  peine  perceptibles.  A  Touverture  du 
eorps,  on  reconnut  les  désordres  suivants  :  fractures  du  crâne  et 
de  Tos  maxillaire  inférieur,  fracture  de  quatre  côtes  sternales  à 
droite  et  de  trois  à  gauche,  mais  sans  aucun  déplacement  ;  léger 
épanchement  de  sang  dans  la  partie  supérieure  du  tissu  cellulaire 
du  médiastin  antérieur  ;  déchirure  complète  de  toutes  les  tuniques 
(j|e  Taorte  existant  à  la  partie  concave  de  la  courbure  de  cette  ar- 
tère et  vis-à-vis  Torigine  de  la  sous-clavière  gauche ,  longue  de 
trois  quarts  de  pouce  environ  et  large  d'un  huitième,  indépendante 
de  la  fracture  des  côtes,  et  n'étant  point  le  résultat  d'une  lésion 
morbide  des  parois  du  vaisseau.  > 

Une  seconde  observation  publiée  dens  le  tome  XI  des  Archives 
(4836),  par  le  docteur  de  Àngelis,  offre  cette  particularité  re- 
marquable, que  la  rupture  du  vaisseau  s'est  faite  en  quelque  sorte 
en  deux  temps,  a  Un  homme,  âgé  de  trente-cinq  ans,  replet,  de 
taille  ordinaire,  robuste,  était  occupé  dans  les  champs  à  cueillir 
des  olives,  lorsque  le  barreau  de  l'échelle  sur  lequel  il  reposait, 
à  peu  près  à  hauteur  d'homme,  au-dessus  du  sol,  se  rompit.  Il 
tomba  et  ses  mains  portèrent  sur  le  sol. . .  En  se  relevant,  il  affirma . 
que  cette  chute  ne  lui  avait  fait  aucun  mal  ;  il  remonta  sur  son 
échelle  et  continua  à  cueillir  des  olives  ;  puis,  vers  le  soir,  il  re- 
tourna chez  lui  portant  son  échelle  sur  le  dos.  A  peine  arrivé  à  sa 
maison,  il  éprouva  du  malaise  et  un  besoin  trompeur  d'aller  à  la 
selle.  Comme  il  se  disposait  à  satisfaire  ce  besoin,  il  tomba  à 
terre  et  mourut.  —  A  l'autopsie,  cœur,  péricarde,  poumon  et  cer- 
veau parfaitement  sains.  Déchirure  de  l'aorte  descendante^  à  lahau- 
tdur  de  la  septième  côte,  offrant  l'étendue  d'un  demi-pouce  environ; 
épanchement  dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine  d'une  quantité 
énorme  de  sang,  dont  la  sérosité  et  la  fibrine  s'étaient  séparées, 
quantité  évaluée  à  7  livres  par  l'auteur  de  cette  curieuse  obser- 
vation. » 

Enfin,  messieurs,  un  troisième  fait  nous  a  été  relaté  par  notre 
collègue  M.  Bailly,  et  se  trouve  consigné  dans  les  Bullatviu  de 
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cette  Société  (octobre  4  853).  Ici  encore  il  s'agit  d'une  rupture 
consécutive  à  une  chute  d'un  Heu  élevé.  La  déchirure  siégeait  à 
l'origine  du  vaisseau,  dont  elle  occupait  la  demi- circonférence. 
L'aorte  ne  présentait  d'ailleurs  aucune  trace  d'une  lésion  orga- 
nique antécédente. 

Une   particularité  non   moins  intéressante    de    l'observation 
qui  vous  a  été  présentée  par  M.   Gérin-Roze ,   c'est  la  rupture 
concomitante  du  péricarde.  Il  est  remarquable  que  cette  lésion, 
d'ailleurs  si   rare,   se    retrouve   précisément  dans  la  dernière 
observation ,  dont  je    vous  entretenais  à  l'instant.  Dans  le  fait 
de  M.  Bailly,  comme  dans  le  nôtre,  la  rupture  de  l'aorte  s'accom- 
pagne d'une  déchirure  du  péricarde,  et,  de  part  et  d'autre,  ces 
deux  lésions  associées  reconnaissent  l'influence  d'une  même  cause. 
L'on  a  beaucoup  discuté  sur  l'interprétation  théorique  de  ces 
ruptures  simultanées  du  cœur  et  du  péricarde.  Des  différentes  opi- 
nions émises  à  ce  sujet,  une  seule  saus  doute  sera  conservée,  celle 
que  M.  Broca  a  proposée  lors  de  la  présentation  de  M.  Bailly,  et 
que  je  rappellerai  en  terminant.  —  L'on  sait,  ainsi  que  l'a  dé- 
montré M.  Gosselin  dans  un  travail  sur  la  contusion  du  poumon, 
l'on  sait,  dis-je,  que  les  chutes  faites  d'un  lieu  élevé  s'accompa- 
gnent presque  toujours  d'un  certain  affaissement  du  thorax,  et, 
par  suite,  d'une  augmentation  de  résistance  du  poumon;  que,  de 
plus,  dans  les  mêmes  conditions,  l'air  retenu  dans  les  vésicules 
de  l'organe  par  la  contraction  de  la  glotte  empêche  le  tissu  pulmo- 
naire de  revenir  sur  lui-même.  De  là  cette  double  conséquence  : 
le  cœur  se  trouve  pressé  par  l'affaissement  du  thorax  contre  le 
poumon,  et  celui-ci  réagit  contre  le  cœur  comme  ferait  un  plan 
solide.  Or,  comprimé  en  arrière  et  latéralement  par  le  paren- 
chyme pulmonaire,  retenu  en  haut  par  les  gros  vaisseaux,  le  cœur, 
dit  M.  Broca,  tend  à  faire  irruption  en  bas  et  en  avant  ;  il  échappe, 
dans  cette  direction,  à  la  pression  qu'il  supporte ,  comme  fait  un 
noyau  de  cerise  qu'on  serre  entre  les  doigts.  Le  péricarde  ne  se 
rompt  que  pour  lui  donner  passage.  De  son  côté,  l'aorte  subit  à 
ce  moment  une  traction  dans  le  même  sens  ;  elle  se  rompt,  et  sa 
rupture  est  transversale. 

M.  Broca  proteste  contre  la  généralisation  trop  grande  que  l'on 
semble  vouloir  faire  de  la  théorie  qu'il  a  proposée  pour  expHquer 
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la  rupture  de  Taorte  dans  Tobservation  de  M.  Bailly.  Ce  méca- 
nisme, parfaitement  applicable  à  Foccasion  de  ce  cas  bien  déter- 
miné, ne  le  serait  plus  si  l'on  voulait  retendre,  comme  paraît  le 
conseiller  M.  le  rapporteur,  à  tous  les  autres  indistinctement, 
surtout  à  ceux  dans  lesquels  le  cœur  n*a  pas  été  déplacé,  et  à 
plus  forte  raison  si  on  l'invoquait  pour  expliquer  les  ruptures  de 
Taorte  descendante.  Dans  4  des  29  observations  qu'il  a  pu  réu- 
nir alors  pour  les  comparer  avec  celle  de  M.  Bailly,  M.  Brocaa 
vu  que  la  mort  n'avait  pas  été  instantanée  ;  il  y  a  eu  d'abord  cer- 
tains symptômes  morbides  immédiatement  après  l'accident,  puis 
quelque  temps  de  rémission,  après  quoi  ta  mort  est  survenue 
brusquement,  soit  au  bout  de  quelque  temps,  soit,  comme  dans 
un  cas,  après  un  intervalle  de  quatorze  jours.  Ne  serait-ce  pas 
parce  qu'il  y  a  eu  là  d'abord  rupture  des  tuniques  interne  et 
moyenne,  avec  conservation  de  la  tunique  externe,  au-dessous  de 
laquelle  le  sang  a  pu  s'épancber  en  formant  un  anévrysme  dissé- 
quant|,  avant  que  cette  dernière  tunique  celluleuse  cédât  à  son 
tour.  Dans  un  fait,  ou  ne  pouvait  douter  que  les  cboses  se  fussent 
passées  ainsi,  puisque  les  ruptures  des  tuniques  moyenne  et 
externe  n'étaient  pas  parallèles  :  ainsi,  tandis  que  la  première 
était  transversale,  la  seconde  avait  une  direction  longitudinale  par 
rapport  à  l'artère. 

M.  Foumierne  croit  pas  que  celte  hypothèse  puisse  être  invo- 
quée à  propos  du  cas  auquel  il  a  fait  allusion,  puisqu'il  n'y  a  eu 
aucune  espèce  de  symptômes  immédiats.  Le  blessé  a  pu  reprendre 
son  travail,  et  est  mort  subitement  plusieurs  heures  après  l'acci- 
dent. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

1 .  M.  Verneuil  montre  des  lambeaux  de  la  peau  d'un  sujet  des- 
tiné aux  dissections  de  l'École  pratique,  qui  présentait  une  innom- 
brable quantité  de  tumeurs  cutanées. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  varie  depuis  celui  d'une  noix  jusqu'à 
celui  d'une  tête  d'épingle,  si  bien  que  beaucoup  d'entre  elles,  non 
apparentes  à  la  vue,  sont  très  sensibles  au  toucher  ou  se  rencon- 
trent facilement  dans  l'épaisseur  du  derme  à  la  dissection.  Le 
siège  de  ces  tumeurs  est  bien  certainement  l'épaisseur  du  derme  ; 
quelques-unes  pourtant,  —  en  petit  nombre ,  sont  situées  au- 
dessous  de  cette  membrane  ;  mais  elles  adhèrent  à  sa  face  pro- 
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fonde.  Leur  structure  paraît  difficile  à  précisera  Tœil  nu:  elles  ont 
l'aspect  du  tissu  fibro-plaslique,  quoique  en  différant  par  beaucoup 
de  points,  et  elles  ressemblent  plutôt  à  certains  névroraes. 

L*examen  microscopique  de  ces  tumeurs,  qui  sont  toutes  intra- 
dermiques, montre  que,  si  quelques-unes  ne  renferment  pas  de 
vaisseaux,  les  autres  sont,  au  contraire,  constituées  par  un  lacis 
vasculaire  extrêmement  riche.  Elles  envoient  dans  l'épaisseur  du 
derme  des  prolongements  dont  le  nombre  varie  de  4  à  4  pour 
chaque  tumeur.  Dans  leur  tissu,  on  trouve  des  vestiges  de  gbndes 
sébacées  et  des  glandes  sudoripares  entières.  On  y  rencontre  aussi 
des  filets  nerveux  assez  gros  pour  renfermer  de  25  à  30  tubes.  Le 
reste  du  tissu  n'a  pas  de  caractères  bien  déterminés  :  on  y  voit 
pourtant  quelques  noyaux  analogues  à  ceux  du  tissu  fibro-plas- 
tique,  mais  plus  allongés.  Ce  que  ces  tumeurs  présentent  surtout 
de  remarquable,  c'est  qu'indépendamment  des  éléments  ci-dessus 
décrits,  dont  la  présence  dans  une  tumeur  cutanée  se  conçoit  à 
merveille,  on  en  trouve  d'autres  qui  n'ont  pas  le  moindre  rapport 
avec  la  structure  de  la  peau.  Ce  sont  des  fibres  musculaires,  les 
unes  striées,  larges,  semblables,  non  pas  aux  fibres  des  muscles 
de  la  vie  de  relation,  mais  aux  fibres  du  cœur;  d'autres  lisses, 
semblables  aux  fibres  des  muscles  de  la  vie  organique.  Ces  fibres 
se  retrouvent  dans  toutes  les  tumeurs  sans  exception. 

Cette  maladie  est  très  difficile  à  dénommer,  car  il  n'y  a  pas 
lieu  de  conserver  le  nom  de  moUuscum  employé  par  les  dermato- 
logues, cette  appellation  se  rapportant,  comme  l'a  démontré 
M.  Diaz  de  Bedoya  dans  sa  thèse,  à  cinq  ou  six  états  différents. 
Faut-il  n'y  voir  que  des  lipomes,  comme  l'ont  fait  certaines  per- 
sonnes ?  Sans  le  secours  même  du  microscope ,  on  aurait  pu  en 
quelque  sorte,  à  priori,  repousser  cette  hypothèse  avant  tout  exa- 
men, car  les  lipomes  multiples  ne  présentent  pas  un  si  petit  vo- 
lume, ou  du  moins,  si  l'on  en  voit  quelques-uns  d'aussi  petits,  on 
en  trouve  toujours,  sur  le  même  sujet,  un  ou  plusieurs  de  beau- 
coup plus  volumineux.  Doit-on  les  considérer  comme  une  des  nom- 
breuses manifestations  de  la  vérole?  Le  cas  actuel  ne  peut  pas 
nous  permettre  de  vérifier  cette  hypothèse,  puisque  nous  man- 
quons complètement  de  renseignements.  Cette  manifestation  était 
bien  uniquement  limitée  à  la  peau,  et  l'on  n'a  rien  découvert  de 
semblable  sur  les  viscères  qui  ont  été  examinés  par  M.  Barth. 
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M.  Vidal  approuve  beaucoup  la  répudiation  du  root  molluse^m, 
car  on  a  décrit  des  choses  diverses  sous  ce  nom.  Ainsi,  il  a  fourni 
lui<même  une  observation  prise  h  Bicètre  et  qui  a  été  rap- 
portée par  M.  Gaillaud  ;  les  tumeurs  que  présentait  son  malade 
étaient  de  deux  sortes  :  formées  les  unes  par  des  glandes  sébacées 
(une  d'elles  était  même  pédiculée),  et  les  autres  par  des  amas  de 
tissu  adipeux^  ces  dernières  n'étaient  donc,  à  proprement  parler» 
que  de  véritables  lipomes. 

M.  MHlard  a  observé  une  affection  toute  semblable  sur  le 
nommé  Edmond  Bon  valet,  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  porteur 
des  quittances  de  la  Société  anatomique,  qui  est  entré  en  4855  à 
l'hôpital  Saint-Louis  pour  une  paralysie  générale  progressive. 
L'observation  détaillée  de  ce  malade  se  trouve  dans  le  mémoire 
de  M.  (laillaud  sur  ÏAcné  molluscotde  {Archives^  Î854,  p.  325). 
Pour  la  compléter,  M.  Millard  a  enlevé  une  tumeur  sur  le  vivant, 
et  M.  Robin  l'a  examinée  au  microscope  (septembre  4  855).  Cette 
tumeur  provenait  de  la  région  sternale  ;  elle  avait  le  volume  d'un 
haricot.  Voici  la  note  qui  a  été  écrite  sous  la  dictée  de  M.  Robin  : 
c  Tumeur  formée  d'une  trame  de  tissu  fibreux  disposé  en  faisceaux 
analogues,  quant  au  volume  et  à  la  disposition,  à  ceux  du  derme  ; 
ils  circonscrivent  de  petits  espaces  ou  aréoles  remplis  d'un  tissu 
gris  rougeâtre,  friable,  qui,  par  son  aspect,  tranche  sur  la  colora- 
tion d'un  gris  blanc  des  tissus  fibreux.  Ce  tissu  gris  rougeâtre  ne 
renferme  pas  de  fibres  de  tissu  cellulaire  ;  il  est  composé  exclusive- 
ment :  4**  en  grande  partie  de  petits  noyaux  sphériques  finement 
granuleux,  larges  de  4  à  5  millièmes  de  millimètre,  sans  nucléoles, 
qui  offrent  en  outre  tous  les  caractères  des  éléments  appelés  cy- 
U>blastioniiy  qui  ont  été  signalés  jusqu'à  présent  dans  les  tumeurs 
gommeuses  et  les  molluscum;  2°  entre  ces  éléments,  qui  sont  les 
plus  abondants  de  ceux  qui  composent  le  tissu  gris  rougeâtre,  on 
trouve  une  petite  quantité  de  matière  amorphe  finement  granu- 
leuse; 3"  des  vaisseaux  capillaires,  assez  nombreux,  parcourent 
le  tissu  que  nous  venons  de  décrire.  Il  n'existe  pas  d'élément  fibro- 
plastique  ni  d'épithélium  glandulaire  ou  autre,  n 
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9.  M.  Cavasse  présente  un  pied  bot  d'une  espèce  particulière.  Les 
os  du  tarse,  artificiellement  rapprochés  sur  la  pièce  sèche  qui  est 
mise  sous  les  yeux  de  la  Société,  reproduisent  la  difformité  telle 
qu'elle  a  été  observée  avant  la  dissection.  Cette  diiïormité  consis- 
tait en  une  exagération  de  la  voûte  plantaire,  de  telle  sorte  que  le 
pied,  posé  sur  une  surface  plane>  portait  sur  le  calcanéum  et  la 
tête  des  premier  et  cinquième  métatarsiens,  comme  dans  Fétat 
normal,  en  laissant  au  niveau  de  la  voûte  plantaire  un  espace  dans 
lequel  pouvaient  être  engagés  les  cinq  doigts  de  la  main  réunis. 
Les  bourses  séreuses  étaient  très  développées  ;  mais  il  n'en  existait 
pas  d'autres  que  celles  que  l'on  trouve  à  l'état  normal.  L'aponé- 
vrose plantaire  était  tendue  et  ne  paraissait  pas  plus  forte  ou  plus 
épaisse  que  d'ordinaire.  Aucune  lésion  appréciable  du  système 
musculaire.  Le  pied  bot  était  congénital  ;  il  appartenait  à  un  jeune 
homme  de  dix-huit  à  vingt  ans.  Le  squelette  du  pied  présente  la 
disposition  suivante  :  l'articulation  tibio-tarsienne  peut  passer  pour 
normale  et  l'astragale  n'offre,  comme  défaut  de  conformation, 
qu'une  longueur  plus  considérable  de  sa  face  postérieure.  Sur  le 
calcanéum,  on  constate  que  toute  la  partie  de  la  face  supérieure 
qui  se  trouve  en  arrière  des  surfaces  articulaires  est  fortement  in- 
clinée en  bas  et  en  arrière  ;  que  la  face  postérieure  regarde  pres- 
que directement  en  bas,  de  manière  qu'une  portion  de  cette  face 
portait  sur  le  sol  dans  la  station  verticale.  On  voit,  en  outre,  que 
la  face  inférieure  est  dirigée  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant, 
faisant  avec  l'horizon  un  angle  qui  se  rapproche  de  l'angle  droit. 
Par  suite  de  cette  déviation  du  calcanéum,  la  surface  cuboïdienne 
se  trouve  sur  un  plan  plus  élevé  que  d'habitude  et  se  dirige  un  peu 
en  haut,  au  lieu  de  regarder  directement  en  avant.  Les  os  de  la 
deuxième  rangée  du  tarse  ont  leur  configuration  normale,  si  ce 
n'est  que  leur  face  supérieure  est  proportionnellement  plus  éten- 
due que  leur  face  inférieure.  Leur  ensemble,  en  y  joignant  les 
métatarsiens,  forme  un  plan  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant.  On  peut  dire  que  la  première  rangée  du  tarse  d'un  côté,  et 
de  l'autre  la  deuxième  rangée  et  le  métatarse,  présentent  une  dis- 
position en  dos  d'âne  dont  l'angle  correspond  à  l'interligne  arti- 
culaire de  la  première  avec  la  deuxième  rangée  du  tarse.  On  peut 
dire  encore  que  ce  pied,  par  la  partie  postérieure,  est  un  pied  talut^ 
et,  par  sa  partie  antérieure,  un  pied  équin. 
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S.  M.  Dekstre  présente  une  tumeur  de  la  grande  lèvre  qui  a  dé- 
buté  il  y  a  deux  mois  ;  elle  était  alors  du  volume  d'une  noisette, 
aujourd'hui  son  volume  est  comparable  à  celui  d'une  amande; 
elle  était  le  siège  d'un  suintement  continuel  de  sérosité  sanguino- 
lente. Elle  a  été  enlevée  avec  Técraseur  linéaire.  Son  tissu  est 
d'un  blanc  jaunâtre,  assez  résistant  ;  elle  ne  donne  pas  de  suc  à 
la  pression.  Le  microscope  n'y  démontre  la  présence  que  de  cel^ 
Iules  épilhéliales. 


4.  M.  Siredey  présente  une  apoplexie  puimo^mire 'résultant 
d'une  communication  de  l'aorte  avec  le  sommet  du  poumon  gauche, 

D...,  âgé  de  soixante- cinq  ans,  commissionnaire,  entré  le  7  août 
4  858  à  l'hôpilal  Lariboisière  (service  de  M.  Moissenet),  meurt  le 
lendemain  pendant  la  visite  du  matin.  Cet  individu,  d'une  bonne 
constitution,  d'une  bonne  santé  habituelle,  sujet  à  des  excès  al- 
cooliques, n'a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  si  ce  n'est  une  pleu- 
résie en  janvier  4  858.  Depuis  ce  moment,  il  n'a  pu  reprendre  son 
travail  empêché  par  Tanbélation,  la  dyspnée  et  les  palpitations: 
jamais  il  n'a  eu  le  moindre  crachement  de  sang,  jamais  de  selles 
sanglantes. 

État  actuel,  —  Constitution  débilitée,  état  cachectique,  teinte 
jaune,  amaigrissement  notable;  pas  de  fièvre,  langue  humide; 
douleurs  épigastriques,  pas  de  tumeur  appréciable;  d'ailleurs  ex- 
ploration abdominale  difficile.  Foie  et  rate  d'un  volume  normal; 
battements  du  cœur  réguliers,  un  peu  faibles;  pas  de  bruit  anormal 
(ce  qui  a  été  bien  confirmé  par  M.  Moissenet).  Du  côté  des  or- 
ganes respiratoires,  rien  d'anormal;  à  droite,  sonorité  et  respira- 
tion parfaite,  pure;  à  gauche,  matité  complète  en  avant  et  en  ar- 
rière etsurtout  au  sommet.  Respiration  très  faible  en  bas,  nulle  en 
haut;  pas  de  toux;  voix  faible;  expectoration  muqueuse,  peu  abon- 
dante, jamais  sanglante.  Pas  de  souffle  nulle  part,  ni  œgophonie, 
ni  retentissement  de  la  voix  et  de  la  toux.  (Pleurésie  ancienne??) 

Dans  la  nuit,  pour  la  première  fois,  hémoptysie  abondante  d'un 
demi-litre  de  sang;  le  matin,  pâleur  de  la  face,  faiblesse  plus 
grande,  un  peu  de  dyspnée.  Le  malade  a  toute  son  intelligence 
conservée,  et  il  répond  très  bien  à  toutes  les  questions.  Une  heure 
après,  il  se  lève  subitement  sur  sou  lit,  fait  quelques  efforts  de 
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touX)  rend  environ  un  verre  de  sang  par  la  bouche  et  tombe  mort. 

Autopsie  :  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Pas  de  sang  épan- 
ché dans  la  cavité  thoracique.  A  gauche,  pleurésie  ancienne  arec 
fausses  membranes  très  épaisses,  enveloppant  tout  le  poumon; 
adhérences  considérables.  Le  tissu  pulmonaire  est  ferme,  dense, 
friable  dans  tout  le  lobe  supérieur  ;  au  sommet,  il  y  a  des  traces 
de  tubercules  ramollis  et  suppures.  A  la  coupe,  on  reconnaît  de 
vastes  foyers  sanguins,  le  plus  gros  est  du  volume  d'un  œuf;  il  y 
en  a  d^autres  plus  petits,  mais  communiquant  tous  entre  eux  : 
caillot  noirâtre,  formé  d'un  magma  plus  foncé  au  centre,  amorphe, 
enveloppé  de  couches  stratifiées  et  concentriques  de  fibrine  un 
peu  plus  pâle  et  d'une  teinte  légèrement  jaunâtre,  comme  cela 
se  voit  dans  les  vieux  anévrysmes. —  Le  péricarde  présente  les 
traces  d'une  ancienne  inflammation ,  et  en  voulant  le  décoller  de 
la  plèvre,  on  pénètre  dans  une  ouverture  de  communication  entre 
Taorte,  à  ^  centimètres  au-dessous  de  la  naissance  de  la  souscla- 
vière  gauche,  et  le  poumon. Cet  orifice  admet  Textréniité  de  l'au- 
rrculaire.  Il  est  rempli  par  un  caillot  adhérent,  analogue  à  ceux 
qui  viennent  d'être  décrits;  c'est  donc  par  cet  orifice  que  le  sang 
a  pénétré  dans  le  poumon. —  L'aorte  a  ses  parois  épaissies,  à  l'in- 
térieur, on  voit  des  plaques  saillantes,  dures,  rugueuses,  créta- 
cées, surtout  au  niveau  de  la  courbure  et  dilatation  notable  en  ce 
point.  —  Rétrécissement  des  orifices  qui  conduisent  au  tronc  bra- 
chio-céphalique,  à  la  carotide  et  à  la  sous-clavicule  gauche  avec 
induration  de  la  circonférence  de  l'ouverture,  qui  est  comme  un 
anneau  crétacé.  Au-dessous  de  Torifice  de  communication  de 
l'aorte  avec  le  poumon,  il  existe  un  rétrécissement  notable.  Ce  point 
est  occupé  par  un  caillot  blanchâtre,  non  adhérent,  du  volume 
du  petit  doigt.  Au  même  niveau,  il  existe  à  la  partie  postérieure 
une  déchirure  complète  de  l'aorte  de  l'étendue  de  %  centimètres 
environ;  mais  là  le  tissu  cellulaire  périphérique  était  ferme, 
condensé,  et  a  empêché  le  sang  de  fuser  dans  le  voisinage.  La 
bronche  gauche  était  considérablement  aplatie  par  la  dilatation 
anévrysmalique  de  la  crosse  de  l'aorte.  Toute  l'étendue  de  ce  vais- 
seau, ainsi  que  les  grosses  artères  qui  ont  été  examinées  étaient 
le  siège  des  dégénérescences  osseuses  ou  athéromateuses. 

Bien  à  noter  à  l'égard  du  poumon  droit j  de  la  rate  et  de  l'es- 
tomac.  Le  foie  était  un  peu  petit,  granulé,  jaunâtre^  comme  dans 
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la  eirrfaose. —  Le  cerveau  était  œdémateux;  infiltration  considé- 
rable de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  ;  hy- 
dropisie  ventriculaire  considérable.  Les  parois  des  ventricules 
sont  écartées,  distendues,  et  comme  lavées  par  la  grande  quan- 
tité de  sérosité  qu'elles  renferment. 

M.  Cruveilhier.  Les  petits  anévrysmes  appendus  sous  forme  d6 
kyste  le  long  de  Taorte  sont  les  plus  dangereux,  en  ce  qu'ils  se 
rompent  avec  une  excessive  facilité  ;  et  il  me  semble  qu'ici,  à  en 
juger  par  le  diamètre  de  Torifice  de  communication,  la  rupture  de 
Taorte,  puis  le  passage  consécutif  du  sdng  de  cette  artère  dans  le 
poumon  doit  être  attribué  à  la  présence  d'un  de  ces  anévrysmes.  Il 
se  pourrait  à  la  rigueur  que  la  cavité  pulmonaire  remplie  par  les 
caillots  sanguins  fût  une  caverne  tuberculeuse,  mais  il  est  plus 
probable  que  cette  cavité  a  été  creusée  par  le  sang  qui  s'est  in- 
filtré d'abord  dans  le  tissu  cellulaire  entra-vésiculaire  du  poumon, 

M.  Houël  a  remarqué  que  ces  anévrysmes  s'ouvrent  de  préfé- 
rence et  presque  exclusivement  dans  le  poumon  gauche,  ce  qui 
s'explique  très  bien  par  les  rapports  plus  intimes  de  l'aorte  avec 
le  poumon  de  ce  côté  qu'avec  le  droit. 


5.  M.  Verneuil,  pour  s'assurer  si,  comme  l'a  avancé  M.  Jules 
Guérin  sans  en  donner  la  preuve,  le  système  veineux  des  membres 
congé nitalement  déformés  a  pris  un  développement  excessif,  a  in- 
jecté les  artères  et  les  veines  d'un  sujet  atteint  de  double  pied  bot 
varus.  Il  met  un  de  ces  membres  sous  les  yeux  de  la  Société  et 
l'on  peut  se  convaincre,  d'une  part,  que  le  lacis  formé  par  les 
veines,  loin  d'être  développé  outre  mesure,  est  au  contraire  infé- 
rieur à  ce  qu'on  rencontre  à  l'état  normal.  Il  n'y  a  ni  dilatations 
variqueuses,  ni  flexuosités  veineuses,  ni  augmentation,  soit  du 
nombre,  soit  de  la  capacité  des  veines  ;  bien  au  contraire,  on  a  eu 
assez  de  peine  à  en  trouver  sur  le  dos  du  pied  une  assez  volumi- 
neuse pour  pouvoir  y  pousser  l'injection.  Quant  aux  artères,  elles 
sont  comme  les  veines,  un  peu  moins  développées  que  dans  un 
membre  sain,  mais  leur  atrophie  n'a  rien  d'excessif.  En  somme, 
tout  le  réseau  vasculaire  est  moins  considérable  sur  ce  membre 
que  sur  le  membre  sain  d'un  sujet  du  même  âge»  ce  qui  s'explique 
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très  bien  par  le  défaut  d'exercice  et  Tatrophie  générale  qu'il  a 
subie. 


•.  M.  Coulon  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  cancer  du  sein. 
Dans  les  premiers  temps,  cette  tumeur,  qui  date  de  six  ans,  n'était 
pas  plus  grosse  qu'une  noisette,  et  cependant  elle  adhérait  à  la 
peau  et  à  la  glande  mammaire.  Depuis  dix-huit  mois  elle  est  ul- 
cérée; elle  n'a  jamais  été  plus  grosse  qu'un  œuf  de  poule.  Après 
l'ablation,  M.  Coulon  la  présente  comme  étant  un  cancer  et  comme 
appartenant  à  la  variété  désignée  sous  le  nom  de  squirrhe,  II  se 
fonde  sur  Tinspection  de  la  tumeur,  sur  ses  connexions  avec  les 
parties  voisines  et  sur  sa  marche.  Cette  tumeur,  en  effet,  présen- 
tait à  la  coupe  un  tissu  blanc  grisâtre  très  dense  ;  elle  était  peu 
volumineuse,  ulcérée,  très  adhérente  aux  parties  environnantes 
et  avait  amené  l'engorgement  des  ganglions  lymphatiques  de 
l'aisselle. 

L'examen  microscopique,  fait  séance  tenante  par  MM,  Broca  et 
Dufour,  est  venu  démontrer  que  cette  tumeur  était  très  riche  en 
cellules  dites  cancéreuses. 


9.  M.  Lancereaux  présente  les  pièces  relatives  à  une  tumeur 
blanche  de  V articulation  atloïdo-axoïdienne. 

Un  homme  de  soixante-quinze  ans  environ,  ayant  presque  tou- 
jours joui  d'une  bonne  santé,  demanda  à  entrer  à  l'infirmerie  de 
l'hôpital  des  Incurables  pour  une  douleur  excessivement  vive  qui 
occupait  la  partie  postérieure  du  cou  et  de  la  tête  à  droite  ;  il 
était  sans  fièvre  ;  l'examen  de  la  région  douloureuse  ne  présentait 
rien  d'anormal  ;  en  priant  le  malade  d'indiquer  le  trajet  doulou- 
reux, il  était  facile  de  reconnaître  le  trajet  du  grand  nerf  sous- 
occipital  :  on  diagnostiqua  une  névralgie  sous-occipitale.  Ualcoo- 
lature  d'aconit,  les  révulsifs  furent  employés,  mais  sans  succès  ; 
quelques  jours  plus  tard,  le  malade  se  plaignit  en  outre  de  dou- 
leurs dans  la  gorge.  A  l'examen  oculaire,  il  n'y  a  pas,  ou  peu  de 
rougeur,  mais  apparence  d'une  tumeur  assez  petite  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  ;  le  doigt  reconnaît  mieux  cette  tumeur  ; 
il  peut  la  limiter  ;  elle  a  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  environ , 
toutefois  elle  est  plus  aplatie;  elle  est  portée  un  peu  à  droite  ;  cinq 
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à  'six  jours  plus  tard,  de  l'œdème  se  montre  au  pourtour  de 
l'oreille  et  de  l'œil  du  côté  droit  ;  la  peau  est  un  peu  colorée,  la 
coloration  ne  présente  pas  le  liséré  de  Térysipèle,  elle  disparaît 
insensiblement  ;  les  douleurs  continuent  d'être  aussi  vives,  le  ma- 
lade ne  dort  pas,  il  souffre  sans  cesse,  et  dans  certains  moments 
il  éprouve  des  exac^^rbations.  Le  lendemain  du  jour  où  s'était 
montré  le  gonflement  œdémateux,  le  malade  avait  un  peu  de  fièvre. 
Le  soir  on  trouve  le  malade  hors  de  son  lit ,  la  fièvre  avait  aug- 
menté ;  cependant,  il  parle  comme  d'habitude  et  son  état  ne  parait 
pas  encore  indiquer  une  mort  prochaine.  A  deux  heures  du  matin, 
il  s'assied  sur  son  lit  et  retombe  ;  il  était  mort. 

A  Vautopsiey  il  n'y  avait  pas  de  fracture  des  deux  premières 
vertèbres,  ce  que  la  mort  subite  pouvait  faire  soupçonner,  mais 
seulement  une  carie  intéressant  les  masses  latérales  droites  de  ces 
deux  vertèbres  et  un  peu  leur  corps.  Quant  à  la  tumeur  pharyn- 
gienne, elle  était  constituée  par  une  masse  jaune  presque  solide, 
assez  analogue  ù  du  tubercule  ou  à  du*  pus  concret.  Le  nerf  sous- 
occipital  correspondant  qui  sort  en  arrière,  entre  les  deux  pre- 
mières vertèbres,  était  fortement  injecté,  son  névrilème  un  peu 
épaissi.  On  n'y  a  pas  trouvé  les  traces  certaines  d'une  inflammation, 
quoiqu'il  semblait  bien  que  ce  nerf  dût  être  enflammé. 


8.  M.  Faure  montre  comparativement  les  fragments  des  pou- 
mons de  deux  chiens  asphyxiés,  l'un  par  strangulation,  l'autre 
par  inhalations  de  vapeurs  de  chloroforme.  Le  dernier  est  très  dense, 
très  résistant  ;  son  tissu  est  tout  à  fait  comparable  à  celui  du  foie  ; 
même  après  une  macération  prolongée,  il  conserve  cette  densité, 
et  plonge  non  pas  au  fond  du  vase,  mais  au-dessous  du  niveau  de 
l'eau,  tandis  que  le  poumon  du  chien  pendu  surnage  en  sortant 
a  moitié  du  liquide,  est  beaucoup  plus  flasque,  et  s'est  dégorgé 
des  liquides  qu'il  contenait.  Lorsqu'on  ouvre  les  bronches  de 
l'animal  tué  par  le  chloroforme,  ou  trouve  leur  muqueuse  d'un 
rouge  intense  qui  ne  s'en  va  pas  par  le  lavage  et  qui  est  l'indice 
d'une  action  locale  énergique  exercée  par  l'agent  toxique.  M.  Faure 
pense  que  le  chloroforme  agit  sur  le  sang  qui  circule  dans  les  ca- 
pillaires du  poumon  en  le  coagulant ,  sinon  d'une  façon  absolue, 
au  moins  d'une  manière  relative,  c'est-à-dire  en  le  rendant  plus 
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épais,  moins  fluide,  et  par  conséquent  en  apportant  ainsi  un  ob- 
stacle à  la  facilité  de  sa  circulation,  obstacle  qui  peut  devenir  assez 
considérable  pour  déterminer  consécutivement  l'asphyxie  d'une 
n^aniére  toute  mécanique.  Il  fonde  cette  hypothèse,  déduite  de 
l'état  du  poumon  qu'il  vient  de  montrer  à  la  Société,  sur  deux 
expériepces  faciles  à  répéter.  La  première  consiste  à  injecter  du 
chloroforme  dans  une  veine,  et  Ton  verra  le  sang  s'y  coaguler 
presque  immédiatement.  M.  Flourens  avait,  du  reste,  fait  une 
expérience  à  peu  près  semblable  en  injectant  le  chloroforme  dans 
les  artères;  et  il  avait  ainsi  déterminé  la  paralysie  de  tout  le  mem- 
bre correspondant  à  l'artère  dans  l'intérieur  de  laquelle  s'étaient 
formés  des  caillots.  La  seconde  expérience  vient  prouver  que  cette 
action  du  chloroforme  s'exerce  même  à  travers  les  membranes  ;  il 
suffit,  en  effet,  de  plonger  la  membrane  interdigitale  d'une  gre- 
nouille dans  un  flacon  à  l'intérieur  duquel  on  a  laissé  tomber  deux 
ou  trois  gouttes  de  chloroforme,  pour  voir  les  capillaires  de  cette 
membrane  s'injecter,  se  gorger  de  sang,  et  se  fluxionner  d'une 
manière  évidente.  M.  Faure  conclut  que  si  les  inhalations  de  chlo- 
roforme amènent  l'anesthésie,  c'est  en  produisant  un  certain 
degré  d'asphyxie,  et  il  n'y  a  dans  le  chloroforme  rien  de  spécial, 
car  on  trouve  la  même  insensibilité  à  la  douleur  chez  tous  les  in- 
dividus asphyxiés,  par  quelle  cause  que  ce  soit. 


•.  M.  Desprez  fait  la  communication  suivante  : 

Une  enfant  de  trois  ans  est  écrasée  par  une  roue  de  voiture.  Elle 
présente  :  4  °  une  fracture  complète  du  fémur,  compliquée  de  l'issue 
des  fragments  par  une  large  plaie  qui  laisse  voir  les  muscles  à  nu 
dans  une  grande  étendue  ;  2"»  une  fracture  de  l'humérus  au  tiers 
supérieur,  déplacement  dans  le  sens  transversal,  fragment  porté 
en  dedans,  très  peu  de  raccourcissement  ;  3°  une  contusion  et 
ecchymose  de  la  région  hypogastrique.  Il  n'y  a  ni  stupeur,  ni  aucun 
autre  trouble  cérébral.  Le  lendemain  matin,  l'amputation  circulaire 
est  pratiquée  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  de  la 
cuisse.  Le  chloroforme  fut  employé  et  l'opération  fut  faite  avec 
tout  le  succès  désirable;  l'enfant  ne  perdit  presque  pas  de  sapg. 
Seulement  il  fut  noté  que  le  périoste  était  décollé  dans  retendue 
de  3  centimètres  au  moins  sur  le  fragment  supérieur.  Dans  U 
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journée,  i)  y  eut  de  Tagitation  sanis  délire  ;  la  petite  malade  avait 
des  soubresauts  au  moindre  contact  ;  elle  présentait  en  outre  une 
élévation  du  pouls  assez  considérable  le  soir,  et  Tinfirmière  ne 
Tavait  point  vue  sommeiller.  (Julep  avec  quatre  gouttes  d'éther; 
bouillons.)  Le  lendemain  de  Topération,  même  état  ;  les  paupières 
sont  à  demi  fermées,  les  soubresauts  sont  moins  fréquents  que  la 
veille.  (Extrait  de  belladone,  0,01  en  sirop.)  Le  soir  assoupisse- 
ment, encore  quelques  soubresauts  accompagnés  de  cris.  Mort  à 
cinq  heures  un  quart. 

Autopsie  trente-six  heures  après  la  mort.  Rien  aux  viscères  ;  la 
contusion  de  l'abdomen  n*intéi*essait  que  les  parois  de  cette  cavité. 
Ecchymose  sur  la  pie-mère,  à  la  partie  postérieure  des  hémi- 
sphères cérébraux  ;  sinus  gorgés  de  sang  ;  les  veines  qui  rampent 
entre  les  circonvolutions  sont  dans  le  même  état.  Rien  dans  les 
ventricules.  Un  peu  de  piqueté  dans  la  substance  blanche.  A  ThU- 
mérus,  fracture  dentelée  complète,  avec  conservation  du  périoste 
sur  la  face  externe  de  l'os.  Au  fémur,  fracture  presque  transver- 
sale, fracture  en  rave  de  Boyer,  remarquable  par  la  netteté  de  la 
solution  de  continuité,  fracture  que  M.  Malgaigne  dit  n'avoir  jamais 
rencontrée,  se  trouvant  d'accord  avec  Camper,  qui  croit  que  ces 
espèces  de  fractures  n'ont  Jamais  été  observées.  Ce  fait  curieux 
controuve-t-il  l'assertion  de  M.  Malgaigne  ?  Nous  ne  le  pensons 
pas;  seulement,  on  peut  voir  que  les  recherches  de  M.  Malgaigne 
ont  porté  sur  des  sujets  adultes,  soit  lorsqu'il  fit  des  expériences 
sur  le  cadavre,  soit  lorsqu'il  étudia  les  pièces  pathologiques,  et 
nous  pensons,  en  considérant  la  différence  de  structure  des  os  de 
Tenfant  et  de  ceux  de  l'adulte,  nous  pensons,  dis-je,  que  des  solu- 
tions de  continuité,  impossibles  chez  des  sujets  dont  les  os  sont 
arrivés  à  leur  développement  complet ,  peuvent  n'être  qu'excep- 
tionnelles chez  les  enfants  dont  les  diaphyses  osseuses  se  rappro- 
chent pour  la  structure  des  tissus  osseux  spongieux. 

La  mort  rapide  de  cette  petite  fille  nous  permit  de  porter  notre 
attention  sur  les  vaisseaux  du  moignon  trente  et  une  heures  après 
leur  section  et  leur  ligature.  Voici  ce  que  nous  avons  trouvé  : 
i  °  artère,  pas  d'adhérences  avec  les  parties  voisines,  diminution 
*du  calibre  de  l'artère  à  environ  3  centimètres  au-dessus  de  la  liga- 
ture, c'est-à-dire  jusqu'à  l'origine  de  l'artère  fémorale  profonde, 
pâleur  de  l'artère  dans  toute  son  étendue.  Dans  la  cavité,  un  petit 
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eafllot  filiforme  blâDc,  ooo  adhérent  aux  parois,  s'étend  deoo^  la 
ligature  jusqu'à  uo  centimètre  an-dessas  de  Torigine  de  la  fémo- 
rale profonde  où  il  se  ramifie,  et  présente  les  mêmes  caractères. 
V  A  la  Teine,  point  d'adhérences  avec  les  parties  Toisines;  dimi- 
nution du  calibre  de  la  veine,  mais  dans  une  moins  grande  étendue 
que  Tartèrel  Dans  la  cavité  un  caillot  libre  ramifié  dans  la  veine 
fémorale  profonde,  fibrineux  en  quelques  points,  et  sur  lequel  on 
peut  voir  l'empreinte  des  valvules  ;  les  parois  sont,  du  reste,  par- 
faitement saines. 

M.  Houël  fait  remarquer  que  si  ce  fait  est  bien  de  ceux  que 
Boyer  désignait  sous  le  nom  de  fracture  en  rave,  pour  M.  Mal- 
gaigne  il  ne  mérite  pas  cette  qualification.  En  effet,  on  voit  sur 
les  fragments  quelques  dentelures  peu  profondes  et  la  section  n'est 
pas  lisse,  nette,  comme  la  cassure  d'une  rave.  M.  Houël  a  vu  un 
seul  cas  dans  lequel  la  fracture  pouvait  à  juste  litre  être  dite  en 
rave,  tant  elle  était  privée  de  toute  dentelure.  La  pièce  a  été  pré- 
sentée par  Gerdy  à  la  Société  de  chirurgie  ;  c'était  chez  un  adulte. 

M.  Verneuil,  à  propos  de  ce  qui  vient  d'être  dit  sur  les  caillots 
des  veines  et^  la  terminaison  de  ces  vaisseaux  dans  les  moignons, 
fait  connaître  le  résultat  de  ses  recherches  personnelles  sur  ce 
sujet.  Voici  ce  qu'il  a  pu  constater  :  A  la  partie  la  plus  inférieure, 
le  calibre  du  vaisseau  est  oblitéré  ;  on  ne  trouve  plus  qu'une  espèce 
de  cordon  fibreux  allant  de  la  cicatrice  à  la  première  valvule;  là, 
on  rencontre  un  caillot  sanguin  se  moulant  parfaitement  sur  cette 
même  valvule,  comme  le  fait  le  liquide  d'une  injection  au  suif  quand 
il  s*est  solidifié.  Au  niveau  de  chaque  valvule,  lorsqu'il  n'y  a  pas 
de  collatérale  assez  volumineuse,  M.  Verneuîl  a  trouvé  un  petit 
canal  auquel  il  donne  le  nom  de  canal  de  sûreté  et  qui  remonte  le 
long  du  vaisseau  pour  venir  s'aboucher  au-dessus  de  la  valvule 
supérieure.  Le  cours  du  sang  se  rétablirait-il  par  là  et  ce  canal 
serait-il  l'analogue  de  la  première  collatérale  dans  l'oblitération 
artérielle?  Telle  est  la  question  que  s'adresse  M.  Verneuil  :  il  ne 
donne  ce  fait  que  comme  probable  et  demande  que  des  observa- 
tions sur  ce  sujet  soient  communiquées  à  la  Société. 

M.  Barlh  propose  à  la  Société  de  s'occuper  de  la  question  de 
savoir  si  une  veine  oblitérée  redevient  perméable  et  dans  quelles 
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conditions  ce  phénomène  se  passe.  En  pratiquant,  dit- il,  Tau- 
topsie  d*une  phthisique  chez  laquelle  il  y  avait  eu  œdème  d'un 
membre  inférieur  par  suite  d*unc  oblitération  veineuse,  je  voulus 
comparer  les  parois  de  la  veine  fémorale  malade  avec  celles  du 
côté  opposé  qui  paraissaient  saines;  mais  quel  fut  mon  étonnement 
lorsque  je  he  pus  trouver  le  vaisseau  :  remontant  alors  jusqu'à  la 
veine  iliaque  primitive,  je  suivis  le  trajet  du  paquet  vasculaire  et 
je  m'aperçus  que  la  veine  fémorale  était  transformée  en  un  cordon 
fibreux  ;  le  cours  du  sang  s'était  probablement  établi  par  les  col- 
latérales. M.  Raynaud  dit  bien  avoir  vu  des  caillots  perforés  à  leur 
centre,  mais  je  suppose  que  ce  sont  des  caillots  dont  la  périphérie 
seule  s'était  coagulée  :  quelle  serait  en  effet  la  force  qui  viendrait 
les  perforer  en  quelque  sorte  pour  former  un  canal  capable  de 
rétablir  le  cours  du  sang? 

M.  Leberl,  Dans  les  traités  d'auatomie  pathologique  on  dit 
qu'une  veine  oblitérée  peut  redevenir  perméable  ;  pour  moi,  il  ne 
m'a  pas  été  donné  de  constater  ce  fait.  Dans  ces  oblitérations  vei- 
neuses, dans  ces  phlébites,  comme  on  les  a  appelées,  qui  sur- 
viennent chez  les  phlhisiques ,  les  cancéreux  et  les  individus  ca- 
chectiques, et  que  je  n'ai  jamais  vues  se  terminer  par  suppuration, 
la  coagulation  du  sang  est  le  phénomène  primitif,  et  lorsque  la 
transformation  en  cordon  fibreux  a  lieu,  la  circulation  se  rétablit 
par  les  collatérales  ;  c'est  un  fait  plus  général  qu'on  ne  le  croit. 

M.  Verneuil.  C'est  h  propos  des  veines  variqueuses  que  l'opinion 
de  la  perméabilité  des  veines  après  oblitération  a  été  établie.  Les 
chirui^iens,  en  effet,  liant  une  veine  ou  appliquant  une  plaque 
de  caustique  sur  son  trajet,  prétendent  avoir  trouvé  plus  tard  son 
calibre  intact  ;  c'est  le  seul  fait  sur  lequel  on  s'appuie  pour  prouver 
le  rétablissement  de  la  circulation.  Mais  je  ferai  remarquer  com* 
bien  il  est  difficile  de  savoir  quelle  a  été  la  veine  oblitérée,  lors- 
qu'on disséquant  le  membre  on  a  sous  les  yeux  deux,  trois  et 
même  quatre  plans  de  veines  superposés.  La  question  est  donc 
loin  d'être  élucidée,  et  ce  sujet  demande  de  nouvelles  recherches, 


10.  M.  Campana  présente  une  perforalion  intestinale  qui  s'est 
produite  sur  ^appendice  iléo-ccecaly  au  niveau  de  l'insertion  de  cet 
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appendice  au  caecum.  Un  sujet  âgé  de  seize  ans,  à  demi  idiot  et  fort 
glouton,  fait  un  repas  très  copieux,  composé  de  lait  caillé  et  de 
pain  ;  quelques  heures  après  ce  repas,  il  est  pris  de  coliques  et  de 
vomissements  '•  on  reconnaît  une  indigestion,  et  on  lui  administre 
un  émélo-cathartique,  lequel  produit  seulement  des  vomisse- 
ments, mais  pas  d'évacuations  alvines.  L'individu  succombe  au 
bout  de  trente-six  heures.  A  Vautopsie,  on  trouve  une  péritonite 
générale,  et  au  point  d'insertion  de  l'appendice  iléo^caecal,  une 
perforation  arrondie  du  diamètre  d'une  plume  à^crire.  ]>&  cavité 
de  l'appendice  est  remplie  d'un  liquide  noirâtre  fétide,  dans  lequel 
on  ne  trouve  aucune  trace  de  corps  étranger  ayant  pu  déterminer 
mécaniquement  la  perforation.  Les  plaques  de  Peyer  ne  sont  nul- 
lement altérées  ;  il  n'y  a  d'ulcération  en  aucun  autre  point  de  l'in- 
testin 

M.  Cruveilhier  constate  que  cet  appendice  présente  tous  les 
signes  d'une  inflammation  chronique  ancienne. 

M.  Barth  regrette  qu'on  n'ait  pas  cherché  avec  plus  de  soin  le 
corps  étranger  ;  car  de  semblables  perforations  lui  semblent  devoir 
être,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  attribuées  à  cette  cau^e. 
Si  l'on  en  excepte  les  perforations  dues  à  la  fièvre  typhoïde,  on  en 
trouvera  bien  peu  de  réellement  spontanées,  et  l'on  sait  que  les 
corps  étrangers,  arrêtés  surtout  dans  l'appendice  iléo-csBcal,  peu- 
vent irriter,  enflammer  l'intestin,  et  finir  par  perforer  facilement 
ses  tuniques  et  déterminer  ainsi  une  péritonite  suraiguë.  Il  n'est 
même  pas  nécessaire  pour  cela  qu'un  corps  dur,  tel  qu'un  os,  une 
arête,  un  caillou,  un  noyau  ait  été  introduit  dans  le  tube  digestif, 
car  de  simples  amas  de  matières  fécales  durcies  dans  l'intestin 
peuvent  agir  de  la  même  façon.  Aussi,  vu  la  rareté  de  la  péritonite 
spontanée,  est-il  urgent  d'examiner  toujours  avec  beaucoup  de 
soin  l'appendice  iléo^aecal,  qui,  le  plus  souvent,  est  le  siège  d'une 
perforation. 

M.  Ldbert  partage  entièrement  la  manière  de  voir  de  M.  Barth  ; 
la  perforation  de  l'appendice  iléo-csecal  est  un  point  de  la  science 
encore  à  éclaircir.  Dans  l'espace  de  deux  ans,  M.  Lebert  a  eu 
occasion  d'observer  huit  cas  semblables,  dans  lesquels  il  n'a  pu 
trouver  de  corps  étrangers  capables  de  produire  une  altération  de 
ce  genre  ;  il  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  une  inflammation  spé- 
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cifique  de  l'appendice  ulcérant  d*abord  la  muqueuse,  puis  succes- 
sivement les  autres  tuniques.  A  cette  occasion,  il  rappelle  Thistoire 
d'une  jeune  fille  offrant  tous  les  symptômes  d'une  fièvre  typhoïde, 
Bt  qui  présentait  un  engorgement  considérable  de  la  cuisse  droite; 
"on  crut  avoir  affaire  à  une  inflammation  de  l'articulation  :  l'au- 
topsie montra  une  perforation  de  l'appendice  iléo-caecal  avec 
inflammation  du  psoas  et  fusée  purulente  dans  la  gaine  des  vais- 
seaux fémoraux.  Chose  remarquable,  il  n'y  avait  pas  de  péritonite. 
M.  Lebert  cite  encore  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  perforation 
amena  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  sans  péritonite. 


f  t.  M.  Jaccoud  montre  un  tubercule  de  la  moelle  rencontré 
chez  un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  atteint  de  mal  de  Pott. 
Les  corps  des  onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales  étaient 
affaissés  et  avaient  basculé  en  avant  et  en  bas,  d'où  la  saillie  des 
épines  correspondantes;  mais,  de  plus,  l'examen  de  la  moelle 
révéla  l'existence  d'un  dépôt  tuberculeux  qui  occupait  les  couches 
profondes  du  cordon  antéro-latéral  gauche,  au  niveau  de  la  on- 
zième vertèbre.  Ce  dépôt,  dont  la  grosseur  atteignait  celle  de  deux 
grains  de  chêne  vis,  n'était  point  ramolli  ;  il  avait  une  coloration 
jaune  clair,  et  la  consistance  d'une  matière  caséeuse.  Le  tissu  mé- 
dullaire voisin  n'était  pas  altéré,  le  cordon  antéro-latéral  droit 
était  parfaitement  sain;  le  cordon  médullaire,  dans  tout  le  reste 
de  son  étendue,  était  normal. 

Parmi  les  diverses  manifestations  de  la  diathèse  tuberculeuse, 
ajoute  le  présentateur,  les  lésions  de  la  moelle  comptent  au  nombre 
des  plus  rares  :  c'est  ce  qui  m'a  engagé  à  signaler  cet  exemple, 
.quoique  l'existence  des  lésions  osseuses  ait  complètement  dissi- 
mulé les  symptômes  par  lesquels  avait  pu  se  révéler  l'altération 
du  cordon  nerveux.  Je  ne  pense  pas,  en  effet,  qu'on  doive  lui 
-rapporter  la  paraplégie  dont  le  malade  était  atteint,  puisque  la 
lésion  anatomique,  en  raisdn  de  sa  circonscription  à  la  moitié 
gauche  de  la  moelle,  n'aurait  dû  produire  qu'une  paralysie  limitée 
au  membre  inférieur  de  ce  côté. 
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1».  M.  Gro«  montre  le  pharynx  et  les  amygdales,  la  trachée 
et  les  poumons  d'un  enfant  atteint  à*angine  maligne.  Cet  enfant, 
âgé  de  quatre  ans,  entra  à  Thôpital  avec  une  diphlhérite  générale. 
11  y  avait  des  fausses  membranes  sur  les  amygdales,  dans  le  larynx, 
la  trachée  et  probablement  dans  les  bronches  ;  il  y  en  avait  éga- 
lement à  Tanus  et  à  la  vulve.  L'opération  ne  fut  pratiquée  que  sur 
les  instances  de  la  religieuse  du  service  :  ce  fut  en  quelque  sorte 
une  opération  de  complaisance,  et  Ton  en  espérait  peu  le  succès. 
Malgré  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  Ten- 
fant,  et  par  les  soins  assidus  dont  il  a  été  l'objet,  il  guérit  et  sortit 
de  rhôpital  au  bout  de  vingt -deux  jours.  Il  passa  une  semaine  en- 
viron chez  ses  parents,  et  rentra  à  Thôpital  le  7  août,  avec  une 
angine  maligne  à  laquelle  il  succomba  le  1 3  du  même  mois. 

Vaulopsie  fait  voir  la  plaie  de  la  trachée  parfaitement  cicatrisée  ; 
aucune  lésion  du  larynx  ni  des  poumons.  Les  amygdales  sont 
comme  putrilagineuses. 

M.  Dumont  Pallier  fait  remarquer  que  sur  ce  sujet  il  y  avait 
toutes  les  contre-indications  à  l'opération  ;  peu  de  personnes  eussent 
opéré,  et  cependant  on  a  eu  un  succès.  Son  opinion  est  qu'il  faut 
opérer  quand  même  et  toujours  ;  il  n'y  a  pas  pour  lui  de  contre-in- 
dication, car  il  peut  y  avoir  chance  de  succès  comme  dans  ce  cas. 

M.  Barth.  11  faut  bien  distinguer  les  cas  dans  la  pratique.  On 
voit  des  enfants  sur  le  point  d'être  trachéotomisés  qui  guérissent 
sans  opération  ;  et  si,  dans  un  cas  qui  paraîtra  semblable,  on  pra- 
tique l'opération  et  que  le  petit  malade  meure,  le  médecin  est 
accusé. 

M.  Vidal  demande  au  présentateur  si,  h  sa  sortie  de  l'hôpital, 
l'enfant  était  parfaitement  rétabli,  s'il  ne  restait  pas  de  ganglions 
engorgés  sous  les  mâchoires,  si  la  toux  avait  entièrement  cessé. 

M.  Gros  répond  que  la  guérison  était  complète  alors,  mais  que 
les  parents  avaient  eu  peu  de  soin  de  leur  enfant,  et  qu'il  avait 
probablement  de  nouveau  contracté  la  maladie  qui  l'a  fait  mourir. 


M.  Siredey  présente  : 

18.  a.  Le  cœur  d'un  individu  de  trente  ans,  entré  Tan  dernier 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX,  389 

dans  le  service  de  M.  Moissene,  pour  des  accidents  dépendant  d'une 
affection  du  cœur,  qui  revint  dernièrement  dans  le  même  service 
avec  des  symptômes  analogues  :  suffocation,  orthopnée,  râles  dans 
la  poitrine,  matité  très  étendue  à  la  région  précordiale,  bruit  de 
souffle  au  premier  temps  et  ayant  son  maximum  à  la  pointe.  Un 
vomitif  amena  un  peu  de  soulagement,  qui  parut  augmenter  sous 
riofluence  des  toniques  et  de  la  digitale.  Mais  au  bout  d*uo  cer- 
tain temps  les  accidents  reparurent  :  il  se  manifesta  de  Tana- 
sarque,  et  l'accumulation  du  liquide  dans  Tabdomen  fut  tellement 
grande,  qu'elle  nécessita  deux  ponctions  è  peu  d'intervalle.  A  l'aii- 
topsie,  le  péricarde  est  sain  ;  il  contient  trois  quarts  de  verre  d'une 
sérosité  citrine.  Le  cœur  est  très  volumineux;  les  cavités  droites 
sont  dilatées,  mais  il  n'y  a  pas  de  lésions  des  oriûces.  A  gauche, 
le  ventricule  est  exempt  de  lésions,  ainsi  que  l'orifice  aortique  ; 
mais  l'orifice  auriculo  ^ventriculaire  présente  un  rétrécissement 
considérable,  les  valvules  sont  épaisses,  comme  fibreuses  ;  l'o- 
reillette gauche,  très  dilatée,  contient  un  caillot  sanguin  énorme  : 
il  a  4  5  à  4  8  centimètres  environ  dans  son  plus  grand  diamètre, 
et  5  centimètres  d'épaisseur.  L'auricule  gauche  contenait  un  caillot 
qui  était  adhérent. 

M.  Barth  demande  si  le  souffle  avait  lieu  pendant  ou  après  le 
premier  bruit,  et  si  la  valvule  était  suflîsante. 

M.  Siredey  répond  que  le  soulfle  avait  lieu  pendant,  ou  plutôt 
après  le  premier  bruit,  et  que  la  valvule  était  insuffisante. 

M.  Vidaly  qui  a  vu  le  malade,  dit  que  le  souffle  couvrait  égale- 
ment le  second  bruit,  ce  qui  expliquait  le  rétrécissement  avec 
insuffisance;  il  dit,  du  reste,  n'avoir  jamais  observé  l'un  sans 
l'autre. 

M.  Lebcrt  croit  que  dans  les  affections  du  cœur  on  ne  fait  pas 
assez  attention  aux  fibres  musculaires  de  l'organe.  Il  les  a  souvent 
examinées  chez  des  individus  dont  la  mort  avait  paru  un  peu 
prompte  et  Inattendue,  et  il  les  a  trouvées  le  plus  souvent  être  le 
siège  d'une  altération  particulière  :  c'est  un  état  graisseux  quel- 
quefois visible  à  l'œil  nu,  et  présentant  la  coloration  feuille  morte 
signalée  par  M.  Cruveilhier;  d'autres  fois,  seulement  reconnais- 
sable  par  l'examen  microscopique.  Il  est  évident  que  ces  fibres 
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ne  doivent  pas  fonctionner  comme  à  l'état  normal,  et  cette  dégé- 
nérescence graisseuse  peut  être  dans  quelques  cas  la  cause  d'upe 
mort  rapide. 

fl4.  b.  Le  cœur  d'un  individu  de  cinquante-sept  ans  qui  a 
eu  il  y  a  vingt  ans  une  fièvre  intermittente  bien  caractérisée, 
dit-il.  Cet  homme  est  frappeur  et  se  livre  aux  excès  alcooliques  ; 
il  entra,  il  y  a  six  semaines,  dans  le  service  de  M.  Moissenet  avec 
une  dyspnée  intense,  une  matité  étendue  à  la  région  précordiale, 
et  un  souffle  pendant  le  premier  bruit  couvrant  le  petit  silence,  et 
le  deuxième  bruit,  s'entendant  à  la  base  et  à  la  pointe,  mais  ayant 
son  summum  d'intensité  sur  le  prolongement  du  tronc  brachio- 
céphalique.  Le  foie  et  la  rate  étaient  augmentés  de  volume ,  le 
pouls  était  bondissant.  H  survint  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs et  même  une  éruption  pétéchiale;  puis  arrivèrent  des  acci- 
dents de  fièvre  intermittente,  frisson  très  intense,  chaleur  vive, 
sueur;  le  sulfate  de  quinine  fut  administré,  mais  les  accès  se  re- 
produisirent  et  devinrent  subinlrants;  le  malade  ne  tarda  pas  à 
succomber.  A  Vautopsie,  la  rate  est  volumineuse,  son  diamètre 
longitudinal  est  de  25  centimètres,  son  diamètre  transversal  est  de 
1 8  centimètres,  son  épaisseur  est  de   1 0  centimètres.  Au  sommet 
de  cet  organe,  on  sent  un  point  plus  mou,  fluctuant,  et  la  section 
fait  voir  un  foyer  hémorrhagique  du  volume  du  poing.  Sur  la  sur- 
face externe  du  cœur,  on  voit  des  traces  de  péricardite  récente. 
Le  cœur  est  augmenté  de  volume  ;  l'orifice  venlriculaire  gauche 
est  dilaté;  l'orifice  aortique  est  insuffisant  et  rétréci.   On  voit  sur 
les  valvules  de  petites  concrétions  semblables  à  des  choux-fleurs 
et  des  caillots  flottants  dans  l'aorte  qui  ont  amené  le  rétrécisse- 
ment. 

M.  Bonfils  demande  des  détails  sur  la  fièvre  intermittente  et  dit 
que  souvent,  dans  ces  cas,  il  y  a  des  foyers  sanguins  et  même  des 
ruptures  de  la  rate. 

M.  Vidal  rapporte  l'accès  de  fièvre  à  l'apoplexie  de  la  rate» 
lésion  que  l'on  rencontre  en  même  temps  que  les  apoplexies  du  foie 
dans  les  affections  du  cœur.  Ainsi,  pour  lui,  voici  quelle  serait  la 
filiation  chez  ce  malade  :  affection  du  cœur,  apoplexie  de  la  rate, 
accès  de  fièvre  intermittente. 


EXTRAITS  DES   PROCÈS- VERBAUX.  391 

15.  c.  Un  kyste  hyda tique  du  poumon  droit. 

Jean  M...,  âgé  de  trente -huit  ans,  statuaire,  est  entré  à  l'hôpital 
Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Moissenet,  le  23  janvier  4  858. 
Ce  malade,  dont  la  mère  est  morte  phthisique,  est  d'une  taille 
élevée  et  d'une  assez  forte  constitution.  Il  n'a  jamais  eu  d'autre 
maladie  que  la  petite  vérole,  à  l'âge  de  six  ans.  II  habite  Paris 
depuis  son  enfance,  et  travaille  dans  un  endroit  peu  aéré,  éclairé 
au  ga«,  même  pendant  Ife  jour.  Il  y  a  quinze  mois  environ  qu'il  a 
conjmencé  à  tousser,  sans  toutefois  cracher  du  sang  ;  il  a  beaucoup 
maigri,  ses  forces  ont  considérablement  diminué;  il  est  épuisé  par 
une  diarrhée  abondante,  et  depuis  un  mois  environ  garde  presque 
continuellement  le  lit. 

Etat  actuel.  —  Face  pâle,  amaigrie,  toux  fréquente,  expecto- 
ration muqueuse,  mêlée  de  quelques  crachats  opaques,  d'ailleurs 
peu  abondants,  mais  très  fétides,  et  exhalant  une  odeur  de  gan- 
grène. A  gauche,  la  percussion  et  l'auscultation  de  la  poitrine  ne 
font  rien  découvrir  d'anormal,  si  ce  n'est  quelques  râles  huileux 
disséminés.  A  droite,  on  trouve  sous  la  clavicule  une  matité  évi- 
dente, puis  de  la  sonorité,  et  plus  bas  une  nouvelle  matité  qui, 
commençant  à  peu  près  au  niveau  du  mamelon,  descend  jusqu'à 
3  ou  3  centimètres  au  delà  des  fausses  côtes.  La  respiration  s'en- 
tend à  peu  près  pure  dans  toute  la  partie  qui  est  sonore  à  la  per- 
cussion, et  est  tout  à  fait  nulle  dans  les  points  où  la  matité  existe. 
En  arrière,  et  toujours  du  côté  droit,  la  poitrine  était  sonore  dans 
toute  son  étendue.  Cependant,  à  l'auscultation,  j'ai  constaté  à  la 
base,  et  à  plusieurs  reprises,  un  souffle  profond,  éloigné,  et  qui, 
chose  singulière,  n'était  pas  constant,  car  ayant  voulu  le  faire 
constater  à  mon  très  honoré  maître,  M.  Moissenet,  nous  ne  l'avons 
pu  retrouver.  L'appétit  était  presque  nul,  la  soif  considérable  ;  la 
langue,  le  palais,  les  gencives,  la  face  interne  des  joues,  et  toute 
l'arrière -gorge  étaient  recouverts  d'un  muguet  confluent.  La  diar- 
rhée était  très  abondante  et  fétide,  et,  en  outre,  le  malade  était 
en  proie  à  une  fièvre  continuelle  qui,  chaque  soir,  présentait  uu 
notable  redoublement.  (Collutoire  avec  borate  de  soude,  vin  de 
Bordeaux  et  diascordium,  2  grammes  ;  vin  de  kina,  sous-nitrate  de 
bismuth,  2  grammes;  lavements  laudanisés,  etc.,  etc.) 

La  maladie  résiste  au  traitement,  la  fétidité  de  l'haleine  ne  peut 
être  atténuée  malgré  des  fumigations  de  chlore  et  des  lotions  au 
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nitrate  de  plomb  ;  la  diarrhée  est  invariable,  le  muguet  se  modifie 
a  peine  un  jour  pour  reparaître  le  lendemain  aussi  confluent.  Ce- 
pendant les  crachats  ne  contiennent  jamais  de  sang  ni  de  débris 
de  la  muqueuse  bronchique,  et  \e  malade  meurt  arrivé  au  degré 
de  marasme  le  plus  complet^  paraissant  succomber  a  une  phthisie 
accompagnée  de  gangrène  des  petites  bronches. 

Autopsie.  — Rien  a  not/jrau  poumon  gauche  que  quelquesgra- 
nulations  miliaircs  au  sommet  et  une  induration  avec  hypertrophie 
de  quelques  ganglions  bronchiques.  A  droile,  le  poumon  ne  s'af- 
faisse pas,  il  est  maintenu  aux  parois  thoraciques  par  quelques 
adhérences  membraneuses.  Le  lobe  inférieur  est  résistant,  fluc- 
tuant :  on  rincise,  et  Ton  voit  qu'il  est  presque  entièrement  détruit 
par  unkyste  hy da tique p\us  gros  que  les  deux  poings  réunis.  Toute 
la  partie  antérieure  et  inférieure  du  poumon  est  réduite  à  une 
sorte  de  coque  fibro-carlilagineuse  de  3  à  4  millimètres  d'épais- 
seur, dure,  ferme,  résistante,  nullement  perméable  à  l'air,  sans 
communication  avec  aucun  autre  organe,  et  formant  une  mem- 
brane d'enveloppe  au  kyste  hydatique  contenu  dans  sa  cavité.  Ainsi 
s'explique  très  bien  la  malité  et  l'absence  du  murmure  vésicu- 
laire  en  cette  région.  En  arrière,  au  contraire,  le  poumon  pré- 
sentait encore  une  certaine  étendue  de  tissu  sain  ayant  une  épais- 
seur de  3  centimètres  environ.  Cela  ne  sufljrait-il  pas  pour  nous 
expliquer  la  sonorité  de  tout  ce  côté  de  la  poitrine  en  arrière?  La 
face  interne  de  cette  caverne  pulmonaire  était  en  rapport  divers 
avec  l'hydalide;  elle  était  elle-même  recouverte  d'une  sorte  de 
fausse  membrane  grisâtre,  où  s'ouvraient  les  ramiflcations  bron- 
chiques, ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  assurer  avec  un  stylet 
et  par  la  dissection.  Quant  au  kyste  hydatique,  il  était  formé  d'une 
membrane  blanchâtre  ressemblant  à  du  blanc  d'œuf  cuit,  de  2  mil- 
limètres d'épaisseur  environ,  très  friable,  se  déchirant  à  la  moindre 
traction,  et  renfermant  dans  son  intérieur  un  liquide  parfaitement 
incolore,  limpide,  ne  précipitant  pas  par  la  chaleur  ni  par  l'acide 
azotique,  et  dans  lequel  nageaient  des  acéphalocystes  du  volume 
d'une  noix  à  une  noisette,  et  des  crochets  d'échinocoques ,  ainsi 
que  l'a  constaté  iM.  Dufour.  Le  foie  avait  son»  volume  normal  et 
non  plus  que  la  rate  et  les  autres  organes  ne  présentait  rien  qui 
me  paraisse  digne  d'être  signalé. 
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Note  sur  une  paralysie  peu  connue  de  certains  muscles  de 
l'œîl,  et  sa  liaison  avec  quelques  points  de  l'anatomie 

ET   LA   physiologie    DE    LA    PROTUBÉRANCE    ANNULAIRE,    par   k 

docteur  A.  Foville,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Est-il  possible,  en  examinant  un  malade  atteint  d*une  affection 
cérébrale,  de  déterminer,  d*après  les  symptômes  de  paralysie  qu*il 
présente,  le  siège  des  lésions  encéphaliques  ?  Vous  savez  combien 
cette  question  a  été  étudiée  et  discutée  depuis  Morgagni,  sans 
qu'il  soit  encore  permis  de  la  résoudre  dans  tous  les  cas.  Un  fait 
de  la  plus  grande  importance  est  cependant  acquis,  c'est  que  la 
lésion  d*un  des  hémisphères  cérébraux  donne  lieu  à  la  paralysie 
du  côté  opposé  du  corps,  et  cela  s'explique  par  Tentrecroisement 
des  cordons  antérieurs  de  la  moelle  au  sommet  des  pyramides.  ' 
Les  exemples  de  cette  action  croisée  des  hémisphères  sont,  pour 
ainsi  dire,  innombrables,  et  c'est  à  peine  si  Ton  peut  réunir 
quelques  cas  qui  semblent  y  faire  exception  ;  encore  prêtent-ils 
presque  tous  à  des  objections  plus  ou  moins  sérieuses,  et  sont- ils 
devenus  de  plus  en  plus  rares  à  mesure  qu'on  s'est  appliqué  avec 
plus  de  soin  à  la  constatation  exacte  des  symptômes,  et  à  la  déter- 
mination précise  du  siège  des  lésions. 

Mais  il  faut  reconnaître  qu'au  delà  de  ce  fait  fondamental  de 
l'action  croisée  des  hémisphères  il  n'y  a  plus  de  certitude  sur  la 
relation  précise  du  siège  des  lésions  et  des  symptômes.  Ce  n'est 
pas  qu'il  n'y  ait  eu  des  travaux  importants  publiés  à  ce  sujet,  et  je 
rappellerai  surtout  ici  ceux  de  mon  père  et  de  ses  collaborateurs, 
Pinel-Grandchamp  et  Delage,  sur  la  localisation  des  facultés  intel- 
lectuelles dans  la  substance  grise,  et  de  la  transmission  des  mou- 
vements par  la  substance  blanche  ;  sur  les  rapports  de  la  sensibi- 
lité avec  le  cervelet  ;  sur  la  coïncidence  des  lésions  des  corps  striés 
avec  les  paralysies  des  membres  inférieurs  et  celle  des  altérations 
des  couches  optiques  avec  l'inaction  des  membres  thoraciques. 
Malheureusement  toutes  leurs  prévisions  ne  se  sont  pas  réalisées, 
surtout  ù  ce  dernier  point  de  vue  ;  des  faits  contradictoires  sont 
venus  montrer  que  Tétat  de  la  science  sur  la  physiologie  et  l'ana- 
tomie  des  centres  nerveux  était  encore  trop  incomplet,  et  que  la 
connaissance  des  alièrations  dont  ils  peuvent  être  atteints  était  en* 
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core  trop  imparfaite  pour  qu'il  fût  possible  de  résoudre  définitive- 
ment ces  intéressants  problèmes. 

Gela  voulait-il  dire  qu'une  pareille  solution  était  impossible,  et 
qu'il  fallait  renoncer  à  percer  le  mystère  dont  étaient  encore  en- 
tourées les  fonctions  cérébrales.  Nullement;  cela  indiquait  seule- 
ment qu'il  restait  encore  beaucoup  à  chercher  et  à  trouver;  qu'il 
n'y  avait  pas  encore  assez  de  matériaux  pour  construire  une  théo- 
rie solide,  et  qu'il  fallait,  non  pas  déserter  ce  champ  d'observation, 
mais,  au  contraire,  s'appliquer  à  le  cultiver  avec  une  nouvelle 
ardeur. 

Depuis  quelques  années,  ces  études  semblent  être  remises  en 
faveur,  et  elles  ont  déjà  amené,  comme  résultat  précieux,  des 
notions  assez  précises  sur  les  symptômes  qui  peuvent  accompagner 
les  lésions  de  la  protubérance.  C'est  de  cette  Société  qu'est  parti 
le  signal.  A  l'occasion  de  deux  observations  recueillies  par 
MM.  Poisson  et  Sénac,  et  dans  lesquelles  on  avait  constaté,  d'une 
part,  une  paralysie  d'un  côté  du  corps  et  du  côté  opposé  de  la 
face,  de  l'autre  des  lésions  plus  ou  moins  étendues  de  la  région  de 
la  protubérance,  M.  M  illard  {Bulletins  de  la  Société  anatomique^ 
mai  et  juin  1856),  rapporteur,  a  fixé  votre  attention  sur  cette 
coïncidence,  en  a  recherché  l'explication  anatomique,  et  a  signalé 
ce  symptôme  comme  un  signe  précieux  des  épanchements  sanguins 
du  mésocéphale. 

Bientôt  après,  M.  Grenel,  aide  de  clinique  de  la  Faculté  de 
Strasbourg,  publiait  (Gazette  hebdomadaire,  19  septembre  1856) 
un  cas  de  paralysie  des  membres  à  droite  et  de  la  face  à  gauche, 
cas  dans  lequel  M.  le  professeur  Forget  diagnostiqua  une  lésion  de 
la  portion  antérieure  de  la  protubérance  annulaire  du  côté  gauche, 
et  l'autopsie  permit  de  vérifier  l'exactitude  de  ce  diagnostic. 

Un  fait  du  même  genre  avait,  dès  l'année  4  855,  frappé  l'atten- 
tion de  M.  Gubler,  et  l'avait  amené  aux  mêmes  conclusions.  Il 
en  rencontra  de  nouveaux,  et  au  mois  d'octobre  1856  (Gazette 
hebdomadaire),  n'ayant  pas  encore  connaissance  du  travail  de 
M.  Millard,  il  publia  un  mémoire  fort  intéressant  sur  l'hémiplégie 
alterne,  envisagée  comme  signe  de  lésion  de  la  protubérance  an- 
nulaire et  comme  preuve  de  la  décussation  des  nerfs  faciaux. 

Telle  est,  en  effet,  la  disposition  anatomique  qui  permet  d'expli- 
quer les  différentes  variétés  de  paralysies  de  la  face.  Il  est  certain 
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que  lorsqu'une  tumeur  comprime  ou  détruit  le  nerf  de  la  septième 
paire  au  delà  de  son  origine,  dans  la  fossette  sus-olivaire  du  sillon 
qui  sépare  le  bulbe  rachidien  du  popt  de  Varole,  la  face  est  para- 
lysée du  côté  de  cette  lésion.  Il  est  également  positif  qu'à  la  suite 
d'une  altération  d*un  des  hémisphères  cérébraux  on  observe  la 
paralysie  des' membres  de  la  face  du  côté  opposé;  de  ces  deux  faits 
il  ressort  évidemment  que  le  nerf  facial  d'un  côté  a  son  principe 
d'action  dans  l'hémisphère  opposé,  et  qu'il  doit  y  avoir  un  passage 
de  fibres  d'un  côté  à  l'autre  pour  ce  nerf,  comme  il  y  en  a  un  évi- 
dent pour  les  nerfs  rachidiens  au  sommet  des  pyramides  anté- 
rieures. 

Ce  passage  de  fibres  d'un  côté  à  l'autre,  cet  entrecroisement 
dans  l'épaisseur  de  la  protubérance,  dont  la  physiologie  patholo- 
gique indique  l'existence,  Tanatomie  le  démontre.  Il  a  été  décrit 
de  la  manière  la  plus  positive  par  mon  père.  «  Par  une  dissection 
suffisamment  délicate  on  voit,  dit-il,  une  série  de  petites  lames 
fibreuses  qui  s'entrecroisent  d'un  côté  à  Tautre  ;  celles  qui  émanent 
du  côté  droit  se  portant  à  gauche,  dans  l'intervalle  de  leurs  congé- 
nères, et  réciproquement  celles  qui  émanent  du  côté  gauche  plon- 
geant de  l'autre  côté,  dans  Tintervalle  de  leurs  congénères.  Et  si 
Ton  prend  les  précajitions  convenables  pour  suivre  la  trace  de  ces 
parties  entrecroisées,  on  découvre  que  ce  sont  toutes  les  émana- 
iïotis  de  la  région  fasciculée  du  pédoncule  qui  s'entrecroisent 
ainsi.  »  (Foville,  Anatomie  du  système  nervoso-cérébro-spinal , 
p.  323  et  suivantes.) 

«  La  pyramide  antérieure  n'est  donc  que  le  sommet  aminci  da 
cône  pédonculaire  dont  la  base  tient  au  cerveau,  tandis  que  son 
milieu  se  trouve  caché  par  l'écusson  de  la  protubérance  annulaire. 
Or,  ce  cône,  depuis  son  extrémité  adhérente  au  cerveau' jusqu'à 
son  sommet  continu  à  la  moelle  épinière,  s'entrecroise  dans  toute 
son  étendue  avec  son  congénère  sur  la  ligne  médiane.  »  {Ibid., 
p.  290-300.) 

Ce  système  d'entrecroisement  a  été  confirmé  par  Valentin  et  re- 
connu parM.  Longet  (Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux, 
t.  I,  p.  424).  Il  était  dès  lors  probable  que  certaines  de  ces  fibres 
nerveuses  qui,  venues  d'un  des  pédoncules  cérébraux,  traversent 
ia  ligne  médiane  dans  l'épaisseur  de  la  protubérance,  allaient  con- 
stituer le  nerf  facial,  dont  l'action  croisée  était  ainsi  expliquée. 
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Déjà  M.  Cruveilhier  avait  pu  suivre  quelques-unes  des  racines  de 
ce  nerf  jusque  dans  ]*épaisseur  du  faisceau  innominé  au  voisinage 
du  sillon  médian  du  calamus.  {Traité d'anatomie descriptive ^i.  IV.) 
Enfin  la  décussalion  des  racines  du  facial  a  été  mise  hors  de 
doute  par  MM.  Vulpian  et  Philippeaux  dans  leur  important  travail 
sur  les  origines  des  nerfs  crâniens,  travail  auquel  j'aurai  plus 
d*une  fois  recours  dans  cette  note.  Ils  ont  vu  de  la  façon  la  plus 
nette  les  racines  du  nerf  facial  suivies  jusque  près  de  la  ligne  mé- 
diane ,  à  une  petite  profondeur  au-dessous  du  plancher  du  qua- 
trième ventricule,  s*entrecroiser  avec  celles  du  côté  opposé.  Ils 
insistent  spécialement  sur  ce  fait  que  la  racine  du  facial  est  une  ; 
on  poursuit  ses  radicules  jusqu'au  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule sans  qu'aucune  d'elles  s'écarte  des  autres.  Il  n'y  en  a  aucune 
qui  vienne,  soit  de  la  protubérance,  soit  des  corps  fusiformes,  et 
aucune  n'échappe  à  l'entrecroisement  (Vulpian,  Thèses  de  Paris, 
4  853,  p.  31-33).  C'est  du  rapprochement  de  ces  dispositions 
anatomiques  et  des  pièces  pathologiques  qu'il  avait  sous  les  yeux 
que  M.  Gubler  a  tiré  les  conclusions  de  son  mémoire.  En  effet,  il 
'  pourra  y  avoir  telle  lésion  unilatérale  de  la  protubérance,  située, 
le  plus  souvent,  dans  les  couches  antérieures  de  cet  organe»  qui 
intéressera  à  la  fois  la  prolongation  des  pyramides  antérieures, 
au-dessus  de  leur  entrecroisement,  de  façon  à  amener  une  hémi- 
plégie croisée  du  corps,  et  les  racines  du  facial,  alors  qu'elles  ont 
déjà  traversé  la  ligne  médiane,  de  manière  a  causer  une  hémiplé- 
gie directe  de  la  face.  Il  n'en  résulte  pas  que  toute  hémiplégie  al- 
terne soit  nécessairement  due  à  une  semblable  lésion,  mais  il  est 
au  moins  démontré  que  telle  est,  en  certains  cas,  l'étiologie  de  ce 
genre  de  paralysie,  et  il  est  probable  que  c'est  ce  qui  arrive  le 
plus  souvent. 

Tel  est  aujourd'hui  l'état  de  cette  question,  et  vous  compren- 
drez avec  quel  intérêt  j'ai  vu  récemment,  dans  le  service  de  mon 
savant  maître,  M.  Moissenet,  un  homme  qui,  à  la  suite  d'une  at- 
taque d'apoplexie,  était  resté  affecté  d'une  hémiplégie  alterne.  Je 
n'aurais  cependant  pas  songé  à  parler  ici  de  ce  malade  s'il  n'avait 
offert  en  même  temps  à  mon  examen  une  altération  peu  connue  et 
fort  curieuse  dans  les  mouvements  des  globes  oculaires.  Cette  alté- 
ration m'a  paru  d'autant  plus  remarquable  qu'elle  peut  servir  de 
point  de  départ  ù  quelques  con^déralions  nouvelles  sur  l'anatomie 
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et  la  physiologie  de  la  protubérance,  et  permettre  quelques  con- 
jectures intéressantes  sur  certaines  particularités  encore  peu 
expliquées  de  la  vision. 

C'est  ce  qui  m'a  déterminé  à  vous  en  entretenir  ;  mais  avant  de 
vous  rapporter  en  détail  Tobservation  de  ce  malade,  je  dois  vous 
prévenir  qu'il  n'a  pas  succombé  ;  au  contraire,  il  est  aujourdluii 
en  voie  d'amélioration  rapide,  et  dans  quelques  jours,  sans  doute, 
il  sortira  de  l'hôpital  k  peu  près  guéri.  Cette  observation  manque 
donc  d'un  élément  capital,  de  la  constatation  anatomique;  c*est 
assez  vous  dire  que  je  ne  le  produis,  ainsi  que  les  réflexions  qui 
l'accompagnent,  que  sous  toute  réserve,  et  pour  attirer  votre  at- 
tention sur  les  faits  analogues  que  vous  pourriez  rencontrer. 

Obs. — Hôpital  Lariboisière,  service  de  M»  Moissenel.—  Le  17  juin  1858 
est  entré,  salle  Saint-Jérôme,  numéro  19,  le  nommé  François  S..., 
âgé  de  quarante-trois  ans.  Cet  homme  présente  une  atrophie  par  arrêt  de 
développement  du  membre  thoracique  droit,  atrophie  qu'il  dit  être  con- 
génitale et  qui,  en  tout  cas,  doit  remontrer  aux  premières  années  de  la  vie  ; 
à  part  cela,  il  est  fortement'  musclé,  le  membre  thoracique  gauche  est 
très  vigoureux  ;  les  deux  membres  inférieurs  ont  un  développement  égal 
et  avant  la  maladie  actuelle  ils  étaient  également  forts.  Cet  individu  a 
toujours  exercé  la  profession  de  commissionnaire  ;  il  gagne  suffisamment 
pour  satisfaire  à  ses  besoins  ;  il  se  nourrit  bien  et  a  un  penchant  marqué 
pour  les  alcooliques.  Il  dit  que  jamais  il  n'a  fait  d'excès  vénériens  et  que 
sa  santé  est  généralement  bonne  ;  il  a  eu  une  fièvre  cérébrale  à  Tâge^de 
dix  ans,  mais  depuis  il  n*a  jamais  été  malade.  Jusqu'au  16  de  ce  mois, 
cet  homme  était  en  parfaite  santé  et  il  se  coucha  le  soir  de  ce  jour  dans 
son  état  normal.  Mais  il  passa  une  mauvaise  nuit  sans  pouvoir  dormir  et 
sans  savoir  à  quoi  attribuer  cette  in^mnie.  Il  se  leva  néanmoins  le  1 7  à  son 
lieure  ordinaire,  c'est-à-dire  à  quatre  heures  du  matin,  et  il  était  occupé 
à  ôter  les  volets  d'une  boutique  étant  encore  a  jeun,  lorsque  tout  d'un 
coup  il  tomba  sans  connaissance  an  milieu  de  la  rue,  n'ayant  nullement 
conscience  de  ce  qui  lui  arrivait.  Il  apprit  plus  tard  qu'on  le  porta  dans 
la  boutique  où  l'on  chercha  à  l'asseoir  sur  une  chaise,  mais  il  ne  put  s'y 
tenir  et  glissa  par  terre  ;  il  eut  des  vomissements  bilieux  abondants.  A 
sept  heures  du  matin,  il  fut  apporté  à  l'hôpital  Lariboisière  dans  un  état 
à  peu  près  complet  de  résolution  musculaire  et  d'insensibilité  ;  il  prétend 
maintenant  qu'il  avait  assez  de  connaissance  pour  savoir  où  on  le  menait, 
mais  il  ne  pouvait  parler  ;  il  vomit  à  plusieurs  reprises  avant  la  visite. 

On  diagnostiqua  une  apoplexie  cérébrale  et  on  lui  pratiqua  une  saignée  * 
les  jours  suivants  il  prit  un  vomitif,  puis  une  bouteille  d'eau  de  Seidlitx* 
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son  état  s'améliora  très  rapidement  ;  l'intelligence,  la  sensibilité,  une 
partie  des  mouvements  revinrent  et  il  ne  resta  plus  que  quelques  trou- 
bles du  côté  de  la  motilité. 

Ce  fut  en  cet  état  que  je  l'examinai  le  22  juin,  six  jours  après  l'accident. 
L'intelligence  paraît  intacte  ;  sans  être  très  développée,  elle  semble  cor- 
respondre à  la  condition  ordinaire  de  cet  homme  ;  la  parole  n'offre  d'autre 
altération  que  celle  qui  résulte  d'une  hémiplégie  faciale  ;  en  effet,  en 
approchant  du  malade  on  voit  de  suite  que  tout  le  côté  gauche  de  la  face 
est  paralysé.  Les  traits  de  ce  côté  sont  relâchés,  aplatis,  sans  expression. 
Le  front  est  lisse,  les  paupières  restent  ouvertes  sans  pouvoir  se  rappro- 
cher ;  le  sillon  naso-Iabial  est  effacé,  la  commissure  des  lèvres  tombante  ; 
lorsque  le  malade  parle,  sa  lèvre  supérieure  et  sa  joue  se  gonflent  da- 
vantage à  gauche  et  retombent  par  leur  poids  de  façon  qu'il  fume  un  peu 
la  pipe.  Cependant  il  peut  gonfler  ses  joues  en  fermant  la  bouche  sans 
laisser  échapper  l'air  ;  mais  alors  encore  le  côté  gauche  est  beaucoup  plus 
proéminent.  Lorsqu'il  tire  la  langue,  on  la  voit  bien  évidemment  dirigée 
à  gauche,  non  pas  seulement  en  apparence  par  la  déviation  des  traits  en 
sens  contraire,  mais  par  un  changement  réel  de  direction. 

Les  muscles  du  côté  droit  de  la  face  agissant  seuls,  entraînent  les 
traits  de  leur  côté,  mais  ils  ne  sont  le  siège  d'aucune  contracture. 

Tandis  que  le  côté  gauche  de  la  face  est  paralysé,  les  membres  du 
même  côté  ont  repris  toute  leur  vigueur  ;  les  mouvements  y  sont  aussi 
aisés  qu'avant  l'accident.  Il  n'en  est  pas  de  même  à  droite  ;  de  ce  côté, 
le  membre  thoracique  atrophié,  comme  on  l'a  vu,  depuis  longtemps  a 
perdu  le  peu  de  force  qu'il  avait  ;  le  membre  inférieur,  d'abord  complè- 
tement paralysé,  est  encore  très  faible.  Aujourd'hui  le  malade  peut  mar- 
cher un  peu  quand  il  est  soutenu  par  deux  aides,  mais  il  ne  peut  s'ap- 
puyer sur  la  jambe  droite  ;  il  la  tire  après  lui  plutôt  qu'il  ne  s'en  sert  pour 
la  marche. 

Il  y  a  donc  paralysie  du  mouveme^nt  dans  les  muscles  d'un  côté  de  la 
face  et  dan3  ceux  des  membres  du  côté  opposé,  c'est-à-dire  hémiplégie 
alterne. 

En  poussant  plus  loin  mon  examen,  je  constatai  des  troubles  tout  par- 
ticuliers du  côté  de  l'appareil  musculaire  des  yeux.  L'orbiculaire  des  pau- 
pières est  tout  à  fait  paralysé  à  gauche  ;  la  paupière  supérieure  présente 
encore  quelques  mouvements  dus  à  la  contraction  de  son  élévateur,  mais 
elle  ne  peut  s'abaisser  sur  le  globe  de  l'œil  ;  celui-ci,  sans  cesse  exposé 
à  l'air,  présente  une  légère  injection  et  est  baigné  de  larmes  qui  s'accu- 
tnulent  au  bord  de  la  paupière  inférieure  ;  même  pendant  le  sommeil,  les 
paupières  restent  écartées.  Quant  aux  mouvements  propres  du  globe  de 
l'œil,  ils  sont  intacts  des  deux  côtés  tant  que  le  malade  regarde  en  haut, 
en  bas  ou  à  droite  ;  quand  il  incline  la  tête  d'un  côté  ou  de  l'autre,  les 
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globes  oculaires  exécutent,  comme  à  Tétat  normal,  un  mouvement  de 
rotation  inverse  dans  l'orbite  ;  les  pupilhss  se  contractent  à  la  lumière  et 
se  dilatent  dans  l'obscurité.  Jusque-là,  tout  est  donc  normal;  mais  il 
n*en  est  pas  de  même  lorsque  le  malade  cherche  à  regarder  à  gauche. 
Alors,  qu'ils  agissent  ensemble  ou  chacun  séparément,  les  yeux  une  fois 
parvenus  au  milieu  de  l'espace  interpalpébral  s'arrêtent  sans  pouvoir 
passer  outre,  et  pour  voir  vers  sa  gauche  le  malade  doit  faire  un  mouve- 
ment de  rotation  de  toute  la  tête.  Mon  examen,  pour  constater  un  fait 
aussi  peu  ordinaire,  a  été  répété  plusieurs  fois,  tantôt  sur  les  deux  yeux 
en  même  temps,  tantôt  sur  chacun  d'eux  séparément,  et  toujours  j'ai  pu 
constater,  ainsi  que  les  personnes  présentes,  qu'il  y  avait  paralysie:  — 
du  muscle  droit  externe  [ahducleur  de  la  pupille)  à  gauche, —  du  muscle 
droit  interne  {adducteur)  à  droite  ;  —  les  autres  muselés  moteurs  du 
globe  de  l'œil  étant  intacts  des  deux  côtéB. 

La  vision  s'exécute  également  bien  des  deux  côtés,  et  il  en  est  de  même 
pour  les  autres  organes  des  sens  que  j'examine  chacun  en  particulier  ;  la 
sensibilité  générale  et  spéciale  paraît  partout  intacte.  Le  malade  dit  que 
pendant  deux  jours  il  n'a  pu  ni  uriner,  ni  aller  à  la  selle  ;  maintenant  ces 
fonctions  s'exécutent  normalement,  il  n'y  a  ni  arrêt  ni  incontinence. 

Le  malade  dort,  boit  et  mange  bien. 

Le  26  juin,  j'examine  de  nouveau  ce  malade  et  il  me  répète  tout  ce 
qu'il  m'a  déjà  dit;  son  état  est  à  peu  près  le  même,  seulement  l'amélio- 
ration a  fait  des  progrès  bien  plus  rapides  du  côté  des  membres  que  du 
côté  de  là  face  ;  il  marche  avec  un  seul  aide  et  peut  s'appuyer  sur  sa 
Jambe.  L'examen  des  yeux  donne  exactement  les  mêmes  résultats  que  la 
première  fois. 

Le  29,  l'amélioration  du  côté  des  membres  a  fait  de  nouveaux  progrès  ; 
il  peut  marcher  sans  aide,  et  il  boite  à  peine  ;  la  face  et  les  yeux  sont 
dans  le  même  état. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  égards.  Dans  Té- 
tât où  le  malade  a  été  apporté  à  Thôpital,  il  offrait  tous  les  sym- 
ptômes d'une  apoplexie  grave  ;  mais  bientôt  cet  étal  général  s'est 
dissipé,  et  il  n'est  plus  resté  que  quelques  symptômes  de  paralysie 
musculaire.  C'est  là  un  fait  assez  ordinaire  et  biefi  connu  des  au- 
teurs. M.  Gendrin  {Méd.  pratique,  t.  I,  p.  502)  surtout  a  insisté 
sur  la  distinction  nécessaire  des  phénomènes  initiaux  et  des  phé- 
nomènes persistants  de  l'apoplexie.  Il  a  montré  comment,  par 
suite  sans  doute  d'une  congestion  générale  de  la  masse  encépha- 
lique au  moment  de  Tépanchement  sanguin,  les  apoplexies  qui 
dépendent  d'une  hémorrhagie  locale  du  cerveau  sont  àccompa- 
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gnées  au  début  de  symptômes  qui  portent  sur  toutes  les  fonctions 
cérébrales  à  la  fois,  et  qui  sont  quelquefois  tellement  graves  et 
généraux  qu'ils  ne  peuvent  être  distingués  de  ceux  qui  se  mon- 
trent dans  les  cas  d*apoplexie  foudroyante  les  plus  rapides,  tandis 
qu'après  un  certain  temps  de  leur  durée,  elles  ne  déterminent 
plus  que  des  symptômes  locaux  plus  ou  moins  circonscrits  en  rap- 
port avec  la  lésion  cérébrale.  C'est  ce  qui  est  arrivé  ici,  et  au  mo- 
ment de  mon  examen,  six  jours  après  la  chute,  la  prompte  dispa- 
rition des  symptômes  généraux  et  la  persistance  de  quelques 
troubles  bien  déterminés  de  la  myotililc  devait  faire  attribuer  les 
accidents  à  une  lésion  cérébrale  bien  limitée  et  de  peu  d'étendue. 

Le  fait  d'une  hémiplégie  alterne  avec  paralysie  du  corps  à  droite 
et  de  la  face  ù  gauche  semblait  de  plus  indiquer  une  lésion  dans 
la  moitié  gauche  de  la  protubérance,  et  probablement  dans  les 
couches  antérieures  de  celle-ci,  de  façon  qu'elle  pût  intéresser 
à  la  fois  la  continuation  des  pyramides,  au-dessus  de  leur  entre- 
croisement, et  le  facial,  près  de  son  point  de  divergence,  lorsque 
ses  racines,  venues  de  l'autre  côté  sont  déjà  réunies,  sans  atteindre  ' 
les  racines  non  encore  entrecroisées  du  facial  du  côté  droit. 

Celte  idée  me  parut  d'autant  plus  vraisemblable  que  j'y  trou- 
vais la  conûrmation  de  la  plupart  des  opinions  émises  dans  la  thèse 
du  docteur  Josias  sur  les  hémorrhagies  de  la  protubérance  {Thèses 
de  Parié,  4  851).  D'après  cet  auteur,  en  effet,  les  convulsions,  les 
mouvements  tétaniques,  épileptiformes,  indiqués  comme  cortège 
obligatoire  des  lésions  de  la  protubérance,  peuvent  souvent  man- 
quer, lorsque  Taltéralion  de  cet  organe  n'est  pas  très  étendue,  et 
aucune  convulsion  n'avait  été  notée  dans  le  cas  actuel  ;  de  plus, 
il  peut  y  avoir  conservation  de  la  sensibilité  dans  le  côté  paralysé, 
si  le  foyer  est  placé  dans  les  couches  les  plus  antérieures,  et  l'on 
se  rappelle  que  la  sensibilité  générale  et  spéciale  était  intacte  au 
bout  de  quelques  jours.  Enfin  la  respiration  est  profondément 
troublée  ;  je  ne  sais  quel  a  été  Tétat  de  la  respiration  chez  mon 
malade  après  l'accident,  mais  il  est  du  moins  certain  que  le  pre- 
mier jour  il  a  eu  des  vomissements  a  peu  près  continuels,  et  d'a- 
près l'origine  des  pneumo-gastriques,  cet  accident  peut  être  rap- 
proché des  troubles  de  la  respiration  aussi  bien  que  la  dysphagie 
signalée  dans  la  principale  observation  de  M.  Josias  et  chez  le 
noalade  de  M.  Sénac. 
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Ce  diagnostic  assez  précis  et  sur  l'exactitude  duquel  j'aurai  à 
revenir,  une  fois  formulé,  il  restait  à  s'expliquer  les  phénomènes 
observés  du  côté  des  yeux.  Cette  impossibilité  de  regarder  d'un 
côté,  par  suite  de  la  paralysie  de  l'abducteur  de  la  pupille  de  ce 
côté  et  de  Tadducteur  de  l'autre  œil,  est  un  fait  peu  connu,  ou  du 
moins  je  n'en  ^i  pas  trouvé  d'indication  dans  les  recherches  que 
j'ai  faites  à  ce  sujet.  Néanmoins,  il  est  peut-être  assez  commun; 
les  observations  ultérieures  pourront  seules  nous  renseigner  à  cet 


Quoi  qu'il  en  soit,  est-il  possible  de  s'en  rendre  compte?  Si 
vous  voulez  bien  me  prêter  encore  un  instant  d'attention,  je  vais 
soumettre  à  votre  jugement  une  interprétation  qui  me  paraît  d'au- 
tant plus  admissible  qu'elle  ne  suppose  d'autre  lésion  cérébrale 
que  précisément  celle  qui  déjà  est  probable. 

Vous  savez,  en  effet,  que  le  nerf  oculo-moteûr  externe,  ou  nerf 
de  la  sixième  paire,  naît  du  sillon  qui  sépare  le  bulbe  de  la  protu- 
bérance, au-dessus  de  la  pyramide  antérieure  et  en  dedans  de  l'o* 
rigine  du  facial.  De  là,  et  je  m'en  rapporte  encore  ici  au  travail 
de  MM.  Vulpiau  et  Philippeaux  (Vulpian,  Thèses  de  Paris,  1853, 
.  p.  29),  il  plonge  presque  directement  d'avant  en  arrière  dans  la 
protubérance,  en  restant  au  dedans  du  facial  pour  aller  gagner  le 
plancher  du  quatrième  ventricule,  sans  jamais  s'entrecroiser.  II  est 
donc  tout  à  fait  naturel  qu'un  épanchement  de  sang  qui  aura  lésé 
la  racine  du  facial  gauche  près  de  sa  naissance  ait  également  in- 
téressé celle  du  sixième  nerf  du  même  côté,  et  am«ué  par  suite  la 
paralysie  du  muscle  qu'il  anime,  le  droit  externe  ou  abducteur  de 
la  pupille  gauche. 

J'ajouterai  que  cette  paralysie  du  nerf  de  la  sixième  paire,  du 
côté  gauche,  coïncidant  avec  la  paralysie  des  membres  à  droite, 
suffirait  pour  indiquer  une  lésion  de  la  partie  antérieure  de  la  pro- 
tubérance. En  effet,  c'est  ainsi  que  se  passaient  les  choses  dans 
une  observation  de  paralysie  de  la  sixième  paire,  qui  pendant 
longtemps  a  été  la  seule  que  les  auteurs  connussent  :  c  Le  doc- 
teur Yelloby  a  rapporté  un  cas  de  paralysie  du  muscle  abducteur 
gauche,  provenant  de  la  compression  causée  par  une  tumeur  située 
sur  le  pont  de  Varole  et  s'étendant  jusqu'au  corps  pyramidal  gau- 
che. L'affection  de  l'œil  était  accompagnée  de  paralysie  du  côté 
droit  du  corps;  la  pupille  était  restée  sensible  à  la  lumière.  » 
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(Nackenzie,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  trad.  de  Ri- 
chelot,  p.  220.)  D'autre  part,  l'existence  simultanée  d'une  para- 
lysie du  facial  et  du  nerf  oculo-moteur  externe  du  même  côté, 
suffirait  elle  aussi  pour  indiquer  le  même  siège  à  la  lésion.  En 
efiFet,  ces  deux  nerfs,  voisins  à  leur  origine  et  dont  les  racines  mar- 
chent côte  à  côte  dans  la  protubérance,  se  séparent  dès  leur  point 
d'émergence  pour  se  porter  directement  l'un  en  avant  et  l'autre 
en  dehors.  Une  lésion  limitée  ne  pourra  donc  annuler  leur  fonc- 
tion à  tous  deux  qu'à  condition  de  siéger  près  de  leur  origine, 
c'est-à-dire  encore  vers  les  couches  antérieures  de  la  moitié 
gauche  du  pont  de  Varole.  Voici  donc  la  réunion  de  trois  sym- 
ptômes qui,  pris  successivement  deux  à  deux,  dans  quelque  com- 
binaison que  ce  soit,  mènent  à  un  diagnostic  précis  et  toujours  le 
même  dont  le  troisième  vient  de  suite  confirmer  l'exactitude.  Vous 
serez  frappé  comme  moi  du  caractère  d'évidence  qui  ressort  de 
cette  triple  induction  physiologique  et  qui  doit  moins  faire  re- 
gretter l'absence  de  constatation  anatomique. 

Reste  à  concevoir  la  paralysie  du  muscle  droit  interne  (adduc- 
teur) du  côté  droit,  qui  est  animé,  ainsi  que  quatre  autres  mus- 
cles :  le  droit  supérieur  et  inférieur,  le  petit  oblique,  le  relevateur 
de  la  paupière  et  l'iris  lui-même,  par  le  nerf  de  la  troisième  paire 
eu  oculo-moteur  commun.  Or,  quelles  sont  les  origines  de  ce  der- 
nier nerf  ? 

Toujours,  d'après  les  mêmes  auteurs  (t6.,  p.  4  3),  ce  nerf,  qui 
naît  au-dessus  de  la  protubérance  dans  l'espace  interpédonculaire, 
près  du  locuê  niger,  fait  suite  à  une  espèce  d'éventail  ou  de  cône 
fort  développé  de  racines  dont  les  fibres,  dirigées  vers  la  ligne 
médiane,  la  traversent  toutes  et  se  portent  en  divergeant,  les 
unes  directement  en  dedans,  les  autres  en  avant;  d'autres  enfin, 
et  en  assez  grand  nombre,  en  arrière  et  jusque  dans  la  protubé- 
rance. Ces  fibrilles  radiculaires  sont  donc  échelonnées  sur  une 
hauteur  assez  considérable,  et  elles  s'entrecroisent  toutes  entre 
leur  point  de  départ  et  celui  où  elles  sont  réunies  en  un  tronc 
commun,  le  nerf  de  la  troisième  paire.  Il  en  résulte  que,  si  une 
lésion  unilatérale  de  la  protubérance  a  endommagé  une  portion  de 
ces  fibres,  celles  qui  se  prolongent  le  plus  en  arrière,  une  partie 
seulement  des  fonctions  du  nerf  oculo-moteur  commun  de  l'autre 
côté  seront  abolies,  et  c'est  précisément  ce  qui  a  lieu  chez  l'homme 
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qui  nous  occupe.  Comme  chez  lui,  de  tous  les  muscles  du  côté 
droit  de  la  face,  un  seul  est  paralysé,  le  droit  interne  de  l'œil,  et 
que  toutes  les  présomptions  permettent  de  croire  à  Texistence  d'une 
lésion  de  la  protubérance  annulaire  à  gauche  ;  il  me  parait  en 
ressortir  que  ce  sont  les  racines  postérieures  de  la  troisième  paire, 
celles  qui  proviennent  de  la  protubérance  de  ce  côté,  qui  animent 
le  muscle  droit  interne  ou  adducteur  de  la  pupille  droite.  Et  cette 
limitation  des  origines,  non  pas  d'un  tronc  neryeux,   mais  de  la 
portion  de  ce  tronc  destiné  à  un  muscle  en  particulier,  n'est  pas 
un  simple  détail  de  minutieuse  anatomie;  elle  a  une  importance 
physiologique  réelle  et  permet  d'expliquer,  par  une  commune  ori. 
gine  de  l'influx  nerveux,  la  précision  avec  laquelle  des  muscles 
anatomiquement  antagonistes,  animés  par  des  nerfs  différents, 
coopèrent  à  un  même  acte,  la  vision  à  gauche  ou  à  droite.  Les 
conditions  de  la  vision,  dans  ce  cas,  ont  été  soigneusement  étu- 
diées par  M.  le  professeur  Bérard,  et  il  a  cherché  à  les  expliquer. 
Voici  ses  paroles  :  c  Lorsqu'on  regarde  en  haut,  l'élévateur  de 
l'œil  (droit  supérieur)  se  contracte  pendant  que  l'abaisseur  se  re- 
lâche, et,  si  l'on  regarde  en  bas,  l'inverse  a  lieu  ;  dans  les  deux 
cas,  un  seul  nerf  agit,  la  troisième  paire.  Alors,   à  la  vérité,  le 
même  nerf  préside  à  deux  mouvements  antagonistes  ;  mais  ces 
mouvements  se  passent  dans  le  même  œil.  Supposez,  au  contraire, 
que  l'on  regarde  avec  les  deux  yeux  un  objet  situé  à  droite  :  dans 
ce  mouvement,  l'abducteur  (droit  externe)  du  côté  droit  se  con- 
tracte, ainsi  que  l'adducteur  (droit  interne)  de  Tœil  gauche,  tandis 
que  l'adducteur  droit  et  l'abducteur  gauche  sont  dans  le  relâche- 
ment. Il  y  a,  par  conséquent,  alors  un  double  antagonisme  :  non- 
seulement  les  deux  muscles  opposés  du  même  œil  sont  dans  un 
état  inverse,  mais  les  muscles  d'un  œil  sont  en  antagonisme  avec 
les  mêmes  muscles  de  l'autre  œil.  Or,  évidemment,  la  même  paire 
de  nerfs  n'aurait  pu  produire  un  mouvement  aussi  compliqué  ;  il 
fallait  qu'un  des  muscles  adducteur  ou  abducteur  reçût  un  nerf 
spécial.  »  [Répertoire  des  scienses  médicales,  t.  XXI,  p.  333.) 

M.  Bérard  a  certainement  signalé  avec  beaucoup  de  soin  et 
d'exactitude  les  conditions  compliquées  du  phénomène  ;  mais  il  a 
été  moins  heureux  pour  l'explication,  et,  comme  l'a  fait  remar- 
quer M.  LoDget,  cette  conclusion  :  a  évidemment  la  même  paire 
de  nerf  n'aurait  pu  produire  un  mouvement  si  compliqué,  »  ne 
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semble  ni  très  évidente,  ni  très  rigoureuse  {Anat.  et  phija,  du 
syst.  nerv,,  p.  406).  L'explication  que  je  vous  propose  ici  me  pa- 
raît plus  vraisemblable.  D'après  elle,  la  nature  aurait  employé, 
pour  diriger  en  môme  temps  les  deux  yeux  dans  une  môme  direc- 
tion, un  moyen  analogue  à  celui  que  Thomme  a  su  trouver  lorsque, 
ayant  à  conduire  deux  chevaux  attelés  ensemble,  il  sait  réunir 
dans  chacune  de  ses  mains  les  rênes  qui ,  par  un  seul  mouve- 
ment, les  entraînent  tous  les  deux  à  la  fois  vers  la  droite  ou  vers 
la  gauche. 

C'est  de  même  que  chaque  côté  de  la  protubérance  annulaire 
donnant  naissance  à  des  fibres  nerveuses  qui,  les  unes  vont  animer 
le  muscle  droit  externe  (abducteur)  du  même  côté,  et  les  autres 
font  contracter  le  muscle  droit  interne  (adducteur)  de  l'autre  côté, 
présiderait  aux  mouvements  antagonistes  en  apparence  qui  assu- 
rent la  vision  à  droite  ou  à  gauche. 

Seulement,  ces  fibres  synergiques  ne  pouvaient  pas  être  réu- 
nies en  un  tronc  commun  ;  en  effet,  nulle  part,  dans  le  système 
de  la  vie  de  relation,  on  ne  voit  un  tronc  nerveux,  une  fois  sorti 
de  la  cavité  céphalo-rachidienne,  traverser  la  ligne  médiane  pour 
passer  du  côté  opposé,  ni  y  envoyer  un  de  ses  filets.  Il  fallait  que 
ce  passage,  cet  entrecroisement,  se  fît  dans  les  centres  eux-mêmes, 
et  voilà  pourquoi  des  fibres  nées  du  même  côté  de  la  protubérance, 
les  unes  destinées  au  droit  externe  (abducteur),  de  ce  côté  en 
émergent  par  une  racine  directe,  et  les  autres  destinées  au  droit 
interne  (adducteur),  de  l'autre  côté  s'entrecroisent  sur  la  ligne 
médiane;  là  elles  s'accolent  à  celles  qu\sont  destinées  aux  autres 
muscles  de  l'œil  pour  constituer  avec  elles  le  nerf  de  la  troisième 
paire.  Le  double  antagonisme  signalé  par  M.  Bérard  ne  persiste 
plus  qu'en  apparence,  et  l'on  conçoit  ainsi  qu'un  même  point  des 
centres  nerveux  puisse  régler  les  mouvements  complexes  qui  assu- 
rent un  acte  physiologique  simple  et  unique  :  la  vision  d'un  même 
côté  à  l'aide  des  deux  yeux.  Telle  est  la  remarque  la  plus  impor- 
tante qui  me  paraît  ressortir  du  fait  intéressant  que  je  vous  ai 
exposé.  Sans  doute  on  pourrait  aller  plus  loin  et  supposer  qu'il  y 
a  quelque  disposition  analogue  qui  explique  l'action  énergique  des 
muscles  grand  oblique  d'un  côté  et  petit  oblique  de  l'autre  lorsque 
la  tête  s'incline  sur  une  épaule  ;  mais  ce  serait  se  lancer  dans  une 
pure  hypothèse  sans  aucun  moyen  de  vérification,  tandis  que  dans 
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les  limites  où  je  m- arrête,  les  notions  acquises  en  anatomie  mon- 
trent que  cette  explication  est  possible ,  et  la  pathologie  nous 
fournit  un  exemple,  bien  net  et  sans  complication,  propre  à  en 
confirmer  la  vraisemblance. 

M.  Blain  ne  comprend  pas  comment  il  se  pourrait  faire  qu'une 
hémorriiagie  cérébrale,  ayant  été  assez  forte  pour  amener  une 
résolution  complète  et  laisser  le  malade  dans  ce  collapsus  pendant 
six  jours,  aurait  pu  se  résorber  assez  rapidement  et  d'une  façon 
assez  complète  pour  lui  permettre  de  quitter  Thôpital  quinze  jours 
plus  tard.  Si  petites  que  Ton  suppose  les  dimensions  du  caillot,  il 
a  dû  pourtant  avoir  une  assez  grande  étendue  pour  intéresser 
ainsi  presque  tous  les  nerfs  encéphaliques. 

M.  FovUîe  n'a  pas  affirmé  qu'il  y  eût  réellement  hémorrhagie 
cérébrale.  D'après  les  symptômes  cliniques  qu'il  a  observés,  il  a 
considéré  l'existence  de  cette  hémorrhagie  comme  possible,  comme 
probable  même,  sans  cependant  l'affirmer  d'une  façon  absolue. 
Ce  qu'il  croit,  c'est  qu'il  y  a  une  altération  matérielle  résultant 
de  la  présence,  soit  d'un  caillot,  soit  d'une  production  organique 
quelconque  dans  un  point  limité  de  l'encéphale,  et  il  circonscrit 
cette  altération  dans  la  protubérance,  mais  il  ne  conteste  pas 
qu'elle  n'ait  dû  s'accompagner  à  un  certain  moment  d'une  con- 
gestion générale  propre  à  occasionner  la  paralysie  des  membres, 
laquelle  a  disparu  plus  promptement  en  même  temps  que  se  dis- 
sipait la  congestion,  tandis  que  la  paralysie  de  la  face  dépendant 
d'une  altération  plus  profonde  a  persisté. 

M.  Cruveilhier  :  Les  effets  résultant  de  l'action  des  épanche- 
ments  sanguins  dans  la  substance  cérébrale  sont  de  deux  ordres. 
Les  lins  sont  la  conséquence  de  la  dilacération  des  fibres  du  tissu 
nerveux  qui  se  coupent  pour  former  le  foyer  de  Tépanchement  ; 
ceux-^là  sont  durables,  persistants  ;  lés  autres  sont  tout  simple- 
ment la  conséquence  de  la  compression  exercée  soit  par  le  foyer 
lui-même,  soit  par  le  sang  accumulé  dans  les  capillaires  sur  la 
substance  cérébrale  voisine.  Ceux-là  sont  d'une  durée  beaucoup 
moindre  ;  ils  peuvent  disparaître  même  en  totalité  et  assez  prompte- 
ment. Ainsi  on  s'explique  très  bien  qu'avec  un  foyer  sanguin  très 
petit,  constitué  par  un  caillot  qui  a  déchiré  à  peine  quelques  fibres 
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nerveuses,  il  y  ait  d'abord  une  résolution  complète  de  tous  les 
membres  sous  l'influence  de  l'afïïux  de  sang,  de  la  congestion  qui 
aura  précédé  ou  accompagné  cette  petite  hémorrhagie.  Mais  ces 
phénomènes  si  graves  au  début  s'amenderont,  le  sentiment  et  le 
mouvement  reviendront  plus  tard,  en  partie  du  moins,  et  il  ne 
restera  qu'une  paralysie  très  limitée  dépendant  du  petit  nombre 
de  tubes  nerveux  altérés  dans  leur  structure.  Cette  dernière 
paralysie  sera  irrémédiable,  car  quoi  qu'on  en  ait  dit,  le  tissu  ner- 
veux ne  me  paraît  pas  susceptible  de  se  cicatriser,  ou  du  moins 
de  se  réparer  après  une  solution  de  continuité.  Il  y  aura  bien 
soudure,  adhésion  entre  elles,  des  parties  divisées  ;  mais  il  n'y 
aura  pas  restauration  de  tissu.  Tous  les  autres  tissus  composés 
de  l'économie  sont  dans  le  même  cas  ;  le  tissu  musculaire,'  le  tissu 
glandulaire  ne  se  reproduisent  pas  plus  sous  forme  de  cicatrice 
que  le  tissu  nerveux.  C'est  du  moins  ce  qui  résulte  d'expériences 
que  j'ai  entreprises  sur  ce  dernier  et  qui  demanderaient  à  être 
continuées  et  complétées. 

M.  Siredey  complète  l'observation  rapportée  par  M.  Foville  en 
annonçant  que  le  malade  s'est  bien  trouvé  d'un  traitement  anti- 
syphilitique par  l'iodure  de  potassium,  institué  parce  qu'il  pré- 
sentait des  cicatrices  pouvant  être  attribuées  à  des  ulcérations 
vénériennes.  Il  y  a  donc  lieu  de  se  demander  si  l'altération  orga- 
nique qu'il  porte  dans  le  cerveau  ne  serait  pas  plutôt  une  tumeur 
de  nature  syphilitique  qu'un  caillot  sanguin. 

M.  Landry  :  L'observation  présentée  à  la  Société  par  M.  Fo- 
ville est  un  fait  de  plus  ajouté  à  l'histoire  des  paralysies  alternes. 
Je  possède  un  exemple  analogue,  mais  dont  les  détails  m'ont  sug- 
géré quelques  réflexions  que  je  demande  la  permission  de  déve- 
lopper en  peu  de  mots  :  Un  homme  entra  dans  le  service  de 
M.  Sandras,  atteint  d'une  hémiplégie  du  mouvement  et  du  senti- 
ment du  c6té  gauche,  La  paralysie  portait  aussi  sur  le  côté  gauche 
de  la  face.  Jusqu'ici,  rien  que  d'ordinaire.  Mais  il  existait  un  trou- 
ble de  la  vision  remarquable  :  quand  le  malade  regardait,  sans 
remuer  la  tête,  un  objet  placé  à  sa  droite,  il  y  avait  diplopie  el 
strabisme  convergent.  Il  ne  fut  pas  difficile  de  constater  une  para- 
lysie du  muscle  droit  externe  du  côté  droit,  l'œil  droit  ne  pouvant 
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jamais  être  dirigé  en  dehors.  Tous  les  autres  mouveraests  de^ 
deux  globes  oculaires  étaient  normaux.  Ainsi,  pour  la  face,  comme 
pour  le  reste  du  corps,  la  paralysie  était  à  gauche;  mais  elle  était 
à  droite  pour  Tœil.  C'était  donc  une  paralysie  alterne,  et  le  dia- 
gnostic de  la  lésion  intracrânienne  fut  décidé  par  cette  particula*^ 
rite.  Le  malade  présentant  des  antécédents  syphilitiques,  était  de- 
venu sourd  de  Toreille  droile,  six  semaines  environ  avant  le  début 
de  la  paralysie  ;  Tapophyse  mastoîde  du  même  côté  parut  plu9 
volumineuse  que  celle  du  cêté  gauche.  Nous  supposâmes  une  hy- 
pertrophie syphilitique  du  rocher,  et  peut-être  une  exestose  intra- 
crânienne, comprimant  à  la  fois  Thémisphére  cérébral  et  le  nerf 
de  la  sixième  paire  du  côté  droit;  supposition  qui  rendait  compta 
de  rhémiplégie  gauche  et  de  la  paralysie  oculabe  droite.  A  Tau- 
topsie,  le  rocher  fut  trouvé  effectivement  hypertrophié,  mais  ni  la 
cerveau  ni  le  nerf  de  la  6*'  paire  n'étaient  comprimés.  Toute  la 
lésion  portait  sur  la  protubérance  annulaire,  exactement  bornée  au 
côté  drojt  de  cet  organe.  C'était  un  ramollissement  blanc,  ou  plu- 
tôt une  véritable  liquéfaction  blanche  de  la  substance  nerveuse. 
Il  s'agissait  donc  bien  d'une  affection  de  la  protubérance,  ef» 
comme  dans  )e  cas  de  M.  Foville,  il  y  ^vait  paralysie  alterne  ;  seu- 
lement ralternance  ne  consistait  qu'en  la  paralysie  de  la  sixième 
paire  du  côté  môme  de  la  lésion,  l'hémiplégie  faciale  étant  du  côté 
opposé  ainsi  que  celle  des  membres.  Il  résulte  de  ce  fait  qu'une 
altération  de  la  protubérance  peut  déterminer  une  paralysie  directe 
dans  d'autres  muscles  que  ceux  animés  par  la  septième  paire. 
Chez  mon  malade  elle  portait  sur  la  sixième  paire  ;  chez  d'autres, 
elle  pourrait  porter  sur  la  troisième,  I9  quatrième  ou  la  cinquième. 
On  peut  donc  prévoir  telle  circonstance  où  elle  port0rait  à  la  fpls 
sur  plusieurs  de  ces  nerfs.  C'est  ce  qui  avait  lieu  chez  le  malade 
de  M.  Foville.  J'ai  vu  aussi  la  paralysie  frapper  la  septième  et  I9 
cinquième  paire  du  côté  droit,  tandis  que  pour  les  membres  Thé- 
miplégie  était  à  gauche.  Mais,  d'autre  part,  l'exemple  qqe  je  vie^s 
de  citer  démontre  la  possibilité  de  la  paralysie  faciale  croisée  daflç 
les  maladies  du  pont  de  Varole,  et  M.  Longet  rapporte  une  obser- 
vation identique  dans  son  Traité  de  phymlpgie  du  système  ner- 
veux. 

En  d'autres  termes,  les  affections  de  la  protubérance  qui  déter- 
minent constamment  une  paralysie  croisée  potir  les  membres 
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peuvent  produire,  dans  les  muscles  faciaux,  masticateurs  et  ocu- 
laires, tantôt  une  paralysie  croisée  et  tantôt  une  paralysie  directe. 
La  paralysie  alterne  est  donc  un  bon  signe  de  ces  sortes  de  lésions 
quand  il  existe,  mais  il  n'est  pas  constant.  En  outre,  ne  peut-il 
arriver  que  la  paralysie  reste  bornée  aux  nerfs  encéphaliques  et 
ne  frappe  pas  les  membres?  M.  Yulpian  a  obtenu  ce  résultat  arti- 
ficiellement sur  un  chien.  Où,  dans  ce  cas,  trouvera <t-on  le  signe 
patliognomonique  signalé,  la  paralysie  alterne? 

Je  ne  cherche  pas  à  critiquer  la  note  de  M.  Fo ville  ni  le  travail 
de  M.  Gubler.  Je  veux  seulement  faire  comprendre  que  le  phéno- 
mène dont  je  parle  ne  résume  pas  toute  la  symptomatologie  des 
paralysies  par  lésions  de  la  protubérance. 

Maintenant,  comment  expliquer  les  différences  d'effets  des  ma- 
ladies du  pont  de  Varole?  Pourquoi  la  paralysie  des  muscles  de 
la  tête  est-elle  directe  dans  certains  cas  et  croisée  dans  d'autres? 
Pourquoi  l'hémiplégie  est-elle  tantôt  alterne,  tantôt  unilatérale. 

M.  Foville  et  M.  Gubler  se  rendent  compte  de  la  paralysie  di- 
recte en  admettant  que  les  fibres  nerveuses  sont  alors  frappées 
après  leur  entrecroisement.  M.  Gubler,  qui  a  parfaitement  com- 
pris la  possibilité  d'une  paralysie  croisée  de  la  face,  suppose  qu'alors 
la  désorganisation  atteint  la  partie  supérieure  de  la  protubérance 
et,  par  conséquent,  les  origines  des  nerfs  du  côté  opposé  avant 
leur  entrecroisement.  Cette  opinion  est  plausible.  Ce  n'est  pas  sur 
ces  explications  en  elles-mêmes  que  portent  mes  objections,  c'est 
sur  le  fait  qui  leur  sert  de  base,  comme  s'il  était  démontré  :  sur 
l'entrecroisement  des  fibres  nerveuses  elles-mêmes. 

Pour  ma  part,  je  ne  pense  pas  que  les  effets  croisés  dépendent 
d'une  décussation  entre  les  fibrilles  d'origine  des  nerfs.  Cette  ma- 
nière de  voir  repose  sur  des  considérations  qu'il  serait  trop  long 
d'exposer.  Cependant,  d'après  M.  Gubler  et,  je  le  crois,  aussi 
d'après  M.  Foville,  le  croisement  des  nerfs  eux-mêmes  serait  dé- 
montré par  les  faits  pathologiques  qu'ils  indiquent,  et  la  paralysie 
directe  ne  pourrait  s'interpréter  autrement. 

C'est  contre  ces  assertions  que  je  m'élève.  La  paralysie  directe 
ne  prouve  nullement  la  décussation  des  origines  nerveuses,  et  l'on 
peut  en  donner  une  explication  très  naturelle  sans  admettre  cette 
disposition  anatomique. 

L'action  de  la  moelle  allongée,  comme  conducteur  de  l'influence 
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cérébrale,  est  évidemment  croisée  ;  mais  )a  moelle  allongée  et  la 
moelle  spinale  ne  constituent  pas  seulement  des  organes  de  trans- 
mission, ce  sont  avant  tout  des  centres  auxquels  les  nerfs  sensi- 
tifs  et  moteurs  empruntent  leurs  propriétés  qui  président  à  l'exci- 
tation de  la  contraction  musculaire,  à  la  nutrition  des  muscles,  au 
maintien  de  leur  irritabilité,  aux  phénomènes  réflexes,  etc.  On 
peut  segmenter  la  moelle ,  toutes  ces  fonctions  persisteront,  au 
moins  en  puissance,  dans  chacun  des  segments.  Pour  chaque  partie 
du  corps ,  le  mouvement ,  la  vie  entière ,  comme  l'avait  entrevu 
Legallois,  dépendant  de  la  rondelle  médullaire,  d'où  proviennent 
les  nerfs  de  ces  parties,  cerveau,  cervelet,  centre  respiratoire,  etc., 
ne  sont  que  des  organes  d'incitation,  les  causes  déterminantes  du 
mouvement,  et  non  des  puissances  motrices.  Les  véritables  puis- 
sances motrices  appartiennent  à  la  moelle  seule. 

A  ces  divers  points  de  vue,  la  protubérance  et  le  bulbe  sont 
absolument  assimilables  à  la  moelle.  Dans  ces  parties,  il  est  vrai, 
s'accomplit  l'entrecroisement  de  l'action  cérébrale;  elles  sont, 
en  outre,  le  siège  de  centres  spéciaux  pour  plusieurs  fonctions 
automatiques,  la  respiration ,  la  phonation,  la  déglutition,  etc.; 
mais  elles  sont  identiques  avec  la  moelle  en  ce  que,  comme  cet  or-r 
gane,  elles  possèdent  l'action  réflexe,  la  motricité,  une  influence 
sur  les  propriétés  et  la  nutrition  des  muscles  et  des  nerfs  qui  dé- 
pendent immédiatement  d'elles.  Or,  sous  tous  ces  rapports,  l'ac^ 
tion  de  la  protubérance  est  directe  comme  celle  de  la  moelle. 

Ainsi,  considérée  comme  voie  de  transmission  de  la  volonté , 
la  protubérance  exerce  une  action  croisée;  considérée  comme 
organe  excitateur  de  la  contraction  musculaire,  son  action  est 
directe. 

On  doit  comprendre  maintenant  comment  il  se  fait  que  les  lé- 
sions de  cette  portion  de  l'axe  nerveux  produisent  fréquemment 
des  paralysies  directes  ;  c'est  qu'elles  détruisent  les  véritables  élé- 
ments moteurs  dont  l'action  est  directe.  Quand,  au  contraire,  elles 
portent  sur  les  éléments  de  transmission,  la  paralysie  est  croisée; 
mais,  dans  ce  dernier  cas,  l'action  cérébrale  seule  est  interceptée  ; 
les  muscles  restent  irritables,  les  nerfs  excitables;  ces  organes 
continuent  à  se  nourrir,  l'action  réflexe  persiste  dans  toutes  les 
parties  paralysées,  etc.  Dans  le  premier  cas,  c'est  l'action  médul- 
laire qui  est  abolie,  et,  alors,  les  muscles  perdent  leur  irritabilité, 
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les  nerfs  leur  excitabilité  ;  ils  s^atrophient,  et  toute  action  réfleie 
est  abolie.  Ces  changements,  bien  entendu,  ne  surviennent  qu^ 
dans  les  nerfs  et  muscles  qui  relèvent  immédiatement  de  la  protu- 
bérance, c'est-à-dire  dans  les  nerfs  oculaires,  masticateurs  et 
faciaux,  et  dans  les  muscles  auxquels  ces  nerfs  se  distribuent. 

Je  viens  de  présenter  la  seule  explication  acceptable,  suivant 
moi,  des  différences  d'effets  des  lésions  de  la  protubérance.  Et  il 
ne  s'agit  pas  d'une  discussion  de  mots,  mais  d'un  fait  capital  eo 
physiologie  nerveuse  et  d'une  grande  importance  en  pathologie. 

Un  mot  encore  :  M.  Foville  et  beaucoup  avec  lui  paraissent  dis- 
posés à  attribuer  l'action  synergique  de  certains  muscles  à  des 
connexions  entre  les  origines  nerveuses.  Ces  sortes  de  synergies 
se  manifestant  entre  nerfs  dont  les  origines  sont  très  distantes, 
cette  interprétation  ne  peut  être  bonne.  En  particulier,  l'associs^- 
tion  du  muscle  droit  externe  de  l'un  des  yeux  et  du  muscle  droit 
interne  de  l'autre,  lorsqu'il  s'agit  de  regarder  up  objet  placé  à 
droite  ou  à  gauche  de  la  tête,  ne  peut  dépendre  d'une  connexion 
anatomique  entre  les  racines  de  la  troisième  et  de  la  sixième  paire, 
car  cette  association  n'a  plus  lieu  dans  d'autres  circonstances.  Par 
exemple,  quand  il  s'agit  de  regarder  un  objet  placé  au  niveau  de 
la  racine  du  pez,  à  égale  distance  des  deux  yeux,  les  deux  globes 
oculaires  se  dirigent  simultanément  en  dedans,  et,  dans  ce  cas,  ce 
sont  les  deux  musdes  droits  internes  qui  s'associent.  Ces  associa- 
tions me  paraissent  donc  dépendre  de  toute  autre  chose  que  de  la 
proximité  des  origines  nerveuses,  et  sont  assurément  déterminées 
par  les  centres  qui  président  à  la  coordination  des  divers  acte^ 
fonctionnels. 

M,  Àxenfeld:  Les  remarques  présentées  par  M.  Landry  touchent 
à  plusieurs  points  bien  distincts  sur  lesquels  je  demande  h  mon 
tour  la  permission  d'insister.  11  s'agit  d'abord  d'un  fait  observé 
dans  le  service  de  Sandras  et  qui  serait  très  analogue  à  celui  de 
M.  Foville;  ne  trouvez-vous  pas  comme  moi  qu'il  en  diffère  beau- 
coup? Nous  y  voyons  une  paralysie  occupant  la  face  et  les  membres 
du  même  côté,  tandis  que,  dans  le  fait  de  M.  Foville,  elle  atteint 
les  membres  à  droite  et  la  face  à  gauche.  Dans  les  deux  cas,  on 
note,  il  est  vrai,  une  paralysie  de  la  sixième  paire  ;  mais,  chez  le 
malade  de  M.  Foville,  elle  correspond,  quant  au  côté  affecté,  à 
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celle  de  la  septième  paire;  M.  Landry  Ta  vu  alterner  avec  elle. 
C'est  à  cette  alternance  que  se  réduit,  en  définitive,  la  similitude 
entre  les  deux  faits.  Or,  le  point  le  plus  intéressant  dans  la  note  de 
M.  Foville  est  précisément  l'opposition  si  singulière,  en  apparence, 
d'une  paralysie  directe  du  nerf  moteur  oculaire  externe,  et  croisée, 
d'une  partie  du  moteur  oculaire  commun.  J'ajouterai  encore  que, 
chez  le  malade  de  M.  Landry,  l'autopsie  a  fait  voir  toute  une  moi- 
tié de  la  protubérance  détruite  par  un  ramollissement.  Il  y  avait 
bien  encore  une  maladie  siégeant  au  rocher  du  côté  opposé,  et 
l'on  pourrait  se  demander  si,  à  une  période  quelconque  de  la  mala- 
die, le  nerf  de  la  sixième  paire  n'a  pas  ressenti  les  effets  de  ce 
voisinage  ;  mais  je  ne  veux  pas  épiloguer  sur  une  observation  dont 
les  détails  me  sont  inconnus.  Toujours  est-il  que  la  lésion  de  la 
protubérance  était  étendue,  profonde  ;  au  contraire,  ches  l'homme 
dont  M.  Foville  a  rapporté  l'histoire,  tout  porte  à  penser  que  l'al- 
tération encéphalique  est  extrêmement  limitée. 

A  tous  ces  points  de  vue,  nous  trouvons  donc  de  notables  diffé- 
rences là  où  M.  Landry  est  tenté  de  croire  à  une  analogie  com- 
plète. Il  m'importe,  comme  rapporteur  de  M.  Foville,  de  vous  faire 
remarquer  que  son  observation  est  ici  hors  de  cause,  les  considé- 
rations développées  par  M.  Landry  ne  s'appliquant  pas  à  elle, 
mais  à  d'autres  faits  que  nous  ne  connaissons  pas  encore.  M.  Fo- 
ville n'a  pas  eu  la  prétention  de  théoriser  tous  les  symptômes  que 
les  maladies  de  la  protubérance  peuvent  faire  naître,  encore  moins 
de  donner  la  raison  de  leurs  variations  possibles.  Ayant  aperçu  un 
phénomène  sur  lequel  l'attention  n'avait  pas  été  suffisamment  fixée, 
il  en  a  cherché  la  relation  avec  le  siège  précis  de  la  maladie,  puis 
il  a  essayé  de  s'en  rendre  compte  par  les  faits  connus  d'anatomie 
normale,  procédant  en  tout  cela  avec  une  discrétion,  une  réserve 
qu'on  ne  saurait  trop  louer.  M.  Landry  rejette  l'explication  propo- 
sée par  M.  Foville,  non  parce  qu'elle  est  fausse  pour  le  cas  parti- 
culier, mais  parce  qu'il  ne  la  croit  pas  bonne  pour  la  généralité 
des  cas.  Là  n'est  pas  la  question,  ce  me  semble. 

M.  Landry  est  disposé  à  nier  l'entrecroisement  des  origines 
nerveuses,  parce  que,  selon  lui ,  cette  disposition  organique  est 
inutile  pour  expliquer  l'hémiplégie  alterne.  Je  conçois  qu'il  en 
conteste  l'importance  ;  mais  n'est-ce  pas  aller  trop  loin  que  de 
rejeter  nn  fait  parce  qu'on  croit  pouvoir  s'en  passer  et  de  tou  ir 
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o;  poser  les  raisonDements  à  one  démonstratioo  anilomiqae?  Jus- 
qu'à ce  que  des  dissections  nous  aient  montré  les  erreurs  dans  les 
directions  de  MM.  Vulpian  et  Pbilippt^aux,  ne  laissons  pas  perdre 
ce  qoe  nous  tenons  déjà  en  rue  d'un  aTenir  toujours  incertain. 
Pour  les  paralysies  croisées  et  directes,  que  les  unes  et  les  autres 
peuvent  accompagner  les  maladies  de  b  protubérance,  M.  Landry 
en  donne  une  explication  fort  ingénieuse,  j'en  connens,  mais  basée 
sur  des  faits  encore  inédits.  Âpres  nous  avoir  rappelé  la  distinction, 
aDJoard*hni  classique,  entre  les  éléments  conducteurs  et  les  élé- 
ments de  centralité  dans  la  protubérance,  il  nous  a  dit  à  peu  prés 
ceci  :  Étant  donnée  une  lésion  du  pont  de  Yarole,  elle  atteindra  dans 
on  premier  cas  les  éléments  de  décussation  qui  y  sont  renfermés, 
c'est-à-dire  les  fibres  nerveuses  en  rapport  avec  le  lobe  cérébral 
opposé,  la  paralysie,  conséquence  de  cette  lésion,  offrira  ce  double 
caractère  :  quant  au  siège,  d*être  croisée  ;  quant  aux  symptômes, 
d'éteindre  dans  les  muscles  frappés  les  seules  propriétés  qui  relè- 
vent du  cerveau,  c'est-à-dire  la  contractilité  volontaire.  Dans  un 
deuxième  cas,  cette  même  moitié  de  la  protubérance  sera  frappée 
dans  ses  éléments  moteurs,  et  la  paralysie  différera  en  deux 
points  essentiels  de  ce  qu'elle  est  dans  le  cas  précédent  :  ^**  elle 
sera  directe  ;  2**  les  muscles  qu'elle  atteint  auront,  en  même  temps 
que  leur  contractilité,  perdu  leur  excitabilité  réflexe,  leur  nutri- 
tion, etc.  Tout  cela  forme,  je  le  répèle,  un  ensemble  très  sédui- 
sant ,  mais  les  preuves  à  l'appui  nous  ne  les  connaissons  pas 
encore.  Je  me  demande,  en  outre,  quelle  est  la  disposition  anato- 
mique  qui  sert  de  base  et  de  justification  à  cette  théorie.  A  côté 
des  fibrilles  entrecoisées,  M.  Landry  en  admet-il  d'autres  qui  nais- 
sent dans  la  protubérance  du  côté  même  qui  correspond  à  leur 
distribution  périphérique?  les  unes  servant  à  transmettre  Tin- 
fluence  cérébrale,  les  autres  l'influence  propre  de  la  protubérance, 
et,  dans  l'ordre  pathologique,  les  premiers  présidant  aux  para- 
lysies croisées,  les  secondes  aux  paralysies  directes.  C'est  un  point 
dont  la  démonstration  est  indispensable,  si  nous  voulons  sortir  des 
pures  hypothèses.  11  y  a  plus  :  d'après  M.  Landry  lui-même,  il 
existe  dans  la  protubérance  ce  qu'il  appelle  des  éléments  de  trans- 
mission entrecroisés  ;  étant  obliques  d'un  côté  à  l'autre  et  passant 
de  gauche  à  droite,  on  accordera  qu'ils  peuvent  être  atteints  dans 
la  partie  droite  ou  gauche  de  leur  trajet  ;  et  alors  comment  une 
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maladie  de  la  protubérance  intéressant  uniquement  les  éléments 
de  transmission,  ne  pourrait-elle  pas  présenter  ces  mêmes  varia- 
tions, à  savoir,  être  tantôt  directe  et  tantôt  croisée,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d'invoquer  autre  chose  que  cette  raison  topographique 
pour  s'en  rendre  compte?  Je  me  demande  enfin,  si,  dans  les  cas 
de  M.  Foville  où  il  y  avait  paralysie  de  Toculo-moteur  externe  du 
côté  de  la  lésion  et  du  moteur  oculaire  interne  du  côté  opposé, 
Tun  des  muscles  était  seulement  privé  de  l'influence  cérébrale,  et 
l'autre  de  cette  influence,  plus,  tout  ce  qu'il  soutire  de  la  protu- 
bérance, etc.  Mais  je  m'arrête,  ne  voulant  rien  préjuger  d'une 
question  que  nous  connaissons  encore  trop  incomplètement. 

M.  Foville  a  signalé  dans  sa  note  la  proximité  des  origines  de  la 
sixième  paire  et  de  la  partie  interne  de  la  troisième  paire  du  côté 
opposé,  comme  étant  probablement  en  rapport  avec  la  synergie 
des  muscles  oculaires  animés  par  ces  deux  nerfs.  M.  Landry  a 
présenté  à  ce  sujet  deux  objections.  La  première,  c'est  que  la 
synergie  n'est  pas  absolue  et  qu'elle  cesse  d'exister  dans  certaines 
conditions  bien  connues»  comme  lorsqu'on  louche  en  regardant  un 
objet  très  rapproché.  Mais  d'abord,  M.  Foville  n'a  pas  présenté  la 
simultanéité  de  contraction  du  droit  externe  d'un  œil  et  du  droit 
interne  de  l'autre,  comme  un  phénomène  invariable;  c'est  un 
phénomène  au  moins  très  habituel,  et,  sans  en  chercher  la  cause 
proprement  dite,  M.  Foville  a  trouvé  intéressant  de  noter  les  con- 
nexions qui  existent  entre  le  moteur  oculaire  externe  de  l'œil  droit 
et  la  partie  du  moteur  oculaire  commun  gauche  qui  se  rend  préci- 
sément dans  le  muscle  droit  interne.  Pour  qui  admet  comme  réelle 
la  décussation  des  origines  de  la  troisième  paire,  il  résulte  de  ce 
voisinage  qu'une  lésion  très  circonscrite  peut  frapper  à  la  fois  ces 
deux  groupes  de  fibrilles  vasculaires  ;  de  là  une  paralysie  qui  est 
exactement  celle  observée  chez  le  malade  de  M.  Foville. 

En  second  lieu ,  les  connexions  que  les  nerfs  peuvent  avoir  à 
leur  origine  expliquent  si  peu,  suivant  M.  Landry,  la  synergie  des 
organes,  que  nous  voyons  à  chaque  instant  sympathiser  des  or- 
ganes très  distants  les  uns  des  autres.  Aux  exemples  cités,  on 
pourrait  en  ajouter  une  multitude  d'autres,  mais  cela  n'avancerait 
en  rien  la  question.  Oui,  certes,  il  y  a  sympathie,  et  très  souvent 
même,  entre  des  parties  dont  les  nerfs  paraissent  n'avoir  aucun 
rapport  entre  eux.  Gomment  le  consen9u$  s'établit  en  pareil  cas? 
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c'est  un  mystère  dont  la  clef  nous  manque  ;  cependant  Ions  les 
physiologistes  ont  de  la  tendance  à  croire  que  des  nerfs  très  éloi- 
gnés dans  leur  dissolution  périphérique  se  touchent  quelque  part 
dans  l'extrémité  des  centres  nenreux  et  que  leurs  sympathies  dé* 
rifent  de  ce  contact.  Faut-il  donc,  lorsque  nous  les  constatons 
directement,  nier  ces  mêmes  connexions  qu'ailleurs  nous  sommes 
forcés  d'admettre,  même  sans  les  voir  ?  Il  me  semble  qu'ici  encore 
M.  Landry  s'est  montré  trop  prompt  à  arguer  de  l'inconnu  contre 
les  faits  positifs  et  à  nier  la  vérité  de  ce  qui  a  seulement  le  tort  de 
n'être  pas  toute  la  vérité. 


MyOSITB  SUPPURÉE  ,  SUITE  DE   FATIGUE   MUSCULAIRE.  —  INFECTION 

PURULENTE.  —  MoRT.  —  Observation  par  M.  Gellé,  interne 
des  hôpitaux. 

M...,  frappeur  sur  enclume,  âgé  de  vingt-sept  ans,  de  bonne 
santé  habituelle,  entre  le  4  4  mai  4  858  à  THôtel-Dieu  (service  de 
M.  Guérard,  salle  Saint-Julien,  n*"  24).  Il  est  couché  depuis  treize 
jours  ;  deux  jours  avant  de  tomber  malade ,  il  était  employé  à 
frapper  avec  une  masse  de  15  kilogrammes  4  /2,  poids  qu'il  n'est 
pas  habituel  d'employer  pour  battre  le  fer.  Il  lui  fallait  lancer  vio- 
lemment cette  masse  en  arrière,  puis,  lui  faisant  décrire  un  arc  de 
cercle  d'arrière  en  avant,  l'abattre  de  toute  sa  force  sur  l'enclume. 
C'est  à  cet  exercice  musculaire  qu'il  attribue  sa  maladie.  En  effet, 
Tingt-quatre  heures  après  ce  travail,  il  fut  pris  pendant  la  nuit  de 
douleur  vive  dans  l'aisselle  avec  impossibilité  de  remuer  le  bras, 
chaque  mouvement  étant  énormément  douloureux  ;  puis  des  dou'^ 
leurs  dans  tous  les  membres  avec  fièvre,  soif  et  sentiment  de  fai- 
blesse générale  très  prononcé.  Il  reste  treize  jours  couché   ches 
lui,  on  le  purge  deux  fois  sans  que  les  symptômes  diminuent  ;  les 
douleurs  sont  assez  vives  pour  qu'il  reste  immobile,  criant  comme 
un  rhumatisant  au  moindre  mouvement.  Depuis  quatre  jours  le  ma- 
lade se  trouve  plus  mal,  il  est  devenu  jaune  ;  enfin,  des  plaques 
rouges,  avec  gonflement,  ont  apparu  à  la  face  interne  du    bras 
droit  et  du  dos  des  mains,  où  la  pression  est  très  douloureuse. 

Etat  actuel.  —  Décubitus  dorsal,  immobilité  complète  des  mem- 
bres, coloration  ictérique  générale  de  la  peau  et  des  sclérotiques  ; 
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faciès  altéré^  amaigri^  traits  tirés,  yeux  caves,  cernés,  regard  hé- 
bété, stupeur.  Pas  de  céphalalgie,  il  n'en  a  jamais  eu;  langue 
large,  humide,  enduit  jaunâtre,  inappétence  complète,  sueurs 
abondantes,  frissons  irréguliers  depuis  le  début.  Pouls,  84  ;  peau 
brûlante,  sèche  le  soir;  respiration  haute,  anxieuse;  oppression 
sternale,  vive  ;  constipation  depuis  le  purgatif.  Le  malade  a  Tin-^ 
telligence  saine,  se  rappelle  bien  ce  qu'il  a  éprouvé,  et  n'a  pas 
conscience  de  la  gravité  de  son  état.  11  se  plaint  toujours  de  ses 
aisselles  et  de  sensations  de  brûlure  dans  les  jambes.  L'inspection 
de  ses  aisselles  fait  découvrir  les  désordres  suivants  :  tuméfaction 
dure,  lobulée,  très  douloureuse,  qui  remplit  la  cavité  axillaire 
de  chaque  côté  ;  les  muscles  pectoraux  ont  leur  consistance  nor- 
male, et  la  tuméfaction  de  Faisselle  se  reconnaît  très  bien  par  la 
paroi  antérieure  de  cette  cavité.  La  peau,  en  cet  endroit,  n'offre 
ni  rougeur,  ni  gonflement  ;  la  pression  est  fort  douloureuse.  — Les 
mollets  et  la  face  interne  des  deux  cuisses  sont  le  siège  de  douleurs 
vives  que  la  pression  augmente.  On  ne  découvre  complètement  ni 
cordon  veineux,  ni  oedème  ;  je  crois  sentir  sur  la  face  postérieure 
du  mollet  un  cordon  vertical  que  je  suis  jusqu'au  creux  poplité. 
La  douleur  n'est  pas  limitée  au  trajet  de  ce  cordon;  la  peau  a  sa 
couleur  normale,  les  cuisses  n'offrent  pas  de  tuméfaction;  l'inspec- 
tion des  membres  supérieurs  fait  voir  sur  l'avant-bras  droit  une 
tuméfaction  rouge,  légèrement  œdémateuse,  douloureuse,  large  de 
5  à  6  centimètres,  pas  de  fluctuation.  Pareille  tuméfaction  inflam- 
matoire sur  la  face  interne  de  l'avant-bras  gauche;  enfin,  une 
troisième  à  la  face  interne  du  bras  gauche.  Le  décubitus  dorsal,  le 
seul  que  puisse  garder  le  malade  par  suite  des  douleurs  qu'il 
éprouve  dans  ses  membres  au  moindre  mouvement,  est  excessive- 
ment douloureux.  Voici  pourquoi  :  la  région  sacrée  est  le  siège 
d'une  tuméfaction  rouge,  chaude,  très  douloureuse,  non  fluctuante, 
et  c'est  là  que  le  poids  du  corps  porte  en  partie.  (Cataplasme  sur 
tous  les  points  enflammés;  \  pil.  opium,  0,01  ;  till.  orangé,  eau 
vineuse  ;  J.  kina,  2  grammes  ;  vin  kina,  4  00  grammes,  2  bouill.). 
4  6  mai.  Pouls,  4  20  pulsations;  langue  humide,  même  état  gé- 
néral, pas  de  sommeil,  pas  de  selles;  les  points  tuméfiés  augmen- 
tent de  volume  (même  régime,  30  grammes  de  sulfate  de  soude 
dans  deux  verres  de  bouillon  aux  herbes).  Le  soir,  le  malade 
a  eu  des  selles  nombreuses;  et,  à  quatre  heures,  je  le  trouve 
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baigné  de  sueurs,  mouillant  chemise  et  draps;  la  langue  est  sèche, 
le  pouls,  mou,  est  à  4  00,  la  soif  vive.  Le  47,  langue  sèche,  figure 
effilée,  teint  terreux,  rictère  se  prononce  ;  sueurs  profuses,  à  la 
tête  surtout  ;  aucune  céphalalgie,  intelligence  saine,  même  état 
des  poignets  et  du  siège,  aucune  fluctuation.  Le  4  8,  le  malade 
déclare  se  trouver  bien  ;  il  n'a  plus  conscience  de  son  état.  Pouls, 
420  puis.,  peau  brûlante,  acre;  délire  tranquille,  divagation  sans 
crise,  stupeur  de  la  face  qui  augmente,  état  semi -comateux,  dont 
les  questions  le  tirent. 

4  9  mat.  Délire  continuel ,  tremblement  général  des  membres, 
état  comateux  plus  prononcé,  hallucinations  que  le  malade  raconte. 
Pouls  4  30  ;  langue  humide  ;  dans  Taprès-midi  il  ne  répond  plus, 
ne  reconnaît  personne.  Mort  à  trois  heures  de  l'après-midi. 
Autopsie  quarante  heures  après  la  mort. 
La  dissection  méthodique  de  Faisselle  fit  voir  :  des  traînées  puru- 
lentes sous  la  peau  de  la  paroi  antérieure  de  Taisselle ,  qui  se 
continuent  avec  un  vaste  foyer  sous-pectoral  ainsi  constitué  :   les 
ganglions  axillaires  forment  une  masse  lobulée  qui  laisse  couler  du 
pus  phlegmoneux  à  Tincision.  Ce  pus  remplit  tous  les  interstices 
musculaires  laissés  entre  les  muscles  grand  et    petit  pectoral, 
et  ne  dépasse  pas,  en  haut,  la  clavicule,  en  bas,  le  grand  dentelé, 
en  avant  il  va  irrégulièrement  par  zone  en  suivant  les  espaces  in- 
tercostaux dont  il  sépare  les  muscles.  Le  grand  pectoral,  détaché 
h  ses  insertions  thoraciques  et  rejeté  en  dehors,  montre  ses  fibres 
injectées,  rougies,  converties  en  pus  phlegmoneux;  les  stries  for- 
mées par  les  faisceaux  de  fibres  ont  disparu  ;  la  coupe  du  muscle, 
en  travers  de  ses  fibres,  laisse  couler  un  beau  pus  crémeux,  bien 
lié  ;  en  grattant  avec  le  scalpel  les  surfaces  de  section,  on  ne  trouve 
que  quelques  points  rouges  indiquant  le  siège  d'une  fibre  muscu- 
laire infiltrée  de  sang  non  encore  suppurée.  Partout  ailleurs,  les 
surfaces,  d'un  jaune  pâle,  sont  lisses  et  laissent  suinter  le  pus  qui 
n'est  qu'à  l'état  d'infiltration.  En  effet,  les  muscles  ont  gardé  leur 
forme  ;  on  détache  un  fragment,  on  le  coupe  et  le  pus  s'écoule 
alors  en  bavant.  —  Le  petit  pectoral  est  plus  suppuré  que  le  grand  ; 
pas  un  point  qui  ne  laisse  sourdre  du  pus  à  l'incision,  son  aspect 
général  est  rouge  brun  par  places  et  jaune,  couleur  du  pus  phleg- 
moneux, partout  ailleurs.  Les  muscles  des  4*",  2',  3%  4*  et  5* 
espace  intercostaux  à  droite  sont  également  suppures,  et  leurs 
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fibres  ramollies  se  laissent  déchirer  comme  du  coton  dans  toute 
leur  épaisseur  jusqu'à  la  plèvre  qui  est  saine.  —  L'altération  part 
du  creux  de  l'aisselle  et  va  en  général  jusqu'au  sternum.  Dans  le 
trajet,  le  pus  a  écarté  les  fibres  du  pectoral  et  s'est  fait  jour  sous 
la  peau. 

Toutes  ces  altérations  existent  dans  les  aisselles  des  deux  côtés, 
mais  la  suppuration  est  plus  étendue  à  droite.  La  veine  axillaire 
est  intacte,  point  de  caillot  ni  de  pus,  sang  noir  fluide  à  l'inté- 
rieur; elle  est  cependant  entourée  par  du  pus.  Les  veines  du 
bras  n'ont  rien  présenté  de  particulier.  Les  veines  crurales ,  sa- 
phènes  internes  et  externes,  ne  contiennent  ni  caillot  ni  pus.  — 
Au  niveau  de  la  tuméfaction  du  poignet  et  du  dos  de  la  main 
gauche  on  trouve  du  pus  sous  la  peau,  et  les  muscles  intercostaux 
suppures,  ramollis.  —  Rien  à  droite  au  même  point  ;  rien  aux  deux 
avant-bras.  La  tumeur  inflammatoire  du  sacrum  n'a  pu  être  exa- 
minée, non  plus  que  le  cerveau  et  les  sinus  de  la  dure-mére. 

Poumons.  Tubercules  crétacés  aux  deux  sommets  ;  liquide  spu- 
meux séro-sanguinolent  à  la  coupe  des  deux  côtés.  Ni  abcès,  ni 
aucun  noyau  d'induration.  —  Foie  gras  ;  ni  abcès,  ni  injections. 

Reins  et  rate  sains. 


Double  hernie  inguinale.  Hématocèle.  Bydrocèle  avec  épais* 
sissEMENT  DE  LA  TUNIQUE  VAGINALE.  —  Observation  par  M.  Gerin- 

ROZE. 

Le  nommé  Jacques  F...,  peintre,  âgé  de  soixante  ans,  entre  i 
THôtel-Dieu  le  6  mars  4  858.  Cet  homme  porte  depuis  de  longues 
années  deux  hernies  inguinales.  La  gauche,  assez  volumineuse, 
descend  dans  le  testicule.  La  droite,  moins  forte,  apparaît  à  l'en* 
trée  des  bourses,  et  fait  une  grosse  saillie  dans  le  canal  inguinal. 
Ces  hernies  étaient  maintenues  par  un  bandage  à  double  pelote. 

En  4  848,  cet  homme,  voulant' s'amuser  avec  son  gendre, 
lutta  à  bras  le  corps,  et  fit  d*assez  violents  efforts  pour  le  renver- 
ser. 11  ne  croit  avoir  reçu  aucun  coup  ;  il  n'a  ressenti  aucune  dou- 
leur au  moment  de  la  lutte.  Ce  n'est  qu'une  heure  plus  tard,  en 
voulant  uriner,  qu'il  poussa  un  cri  de  surprise  à  la  vue  de  ses  par- 
ties génitales.  Ses  bourses,  d'une  couleur  rouge  brunâtre,  avaient 
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acquis  un  énorme  volnme.  EHes  étaient  te)1ement  distendues  que 
la  verge,  entièrement  recoaverte  par  ces  parties,  laissait  à  peine 
entrevoir  le  méat  au  fond  d'une  petite  dépression  semblable  à  la 
dépression  ombilicale.  Cette  vaste  ecchymose  passa  peu  à  peu  par 
les  différentes  teintes  de  répancbement  sanguin,  et  une  quinzaine 
de  jonrs  après  le  malade  voulut  se  lever.  Les  parties  étaient  alors 
devenues  assez  douloureuses  pour  rendre  la  marche  insupportable. 
Après  avoir  essayé  de  différents  moyens,  qui  n'aboutirent  à  aucun 
résultat,  il  essaya  dVnlever  son  bandage,  et  se  trouva  tellement 
soulagé  qu'il  ne  Ta  pins  reporté  depuis.  Il  est  probable  qu'il  avait 
en  luttant  reçu  un  coup  sur  le  scrotum,  qu'il  s'est  fait  un  épanche-» 
ment  sanguin  dans  la  tunique  vaginale,  et  que  la  chaleur  de  l'ac- 
tion l'a  empêché  de  sentir  la  douleur.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette 
hypothèse,  le  scrotum  resta  toujours  volumineux  depuis  cette 
époque,  et  de  petites  douleurs  qui  s'y  manifestèrent  de  loin  en  loin 
peuvent  faire  admettre  une  série  d'inflammations  légères  qui  ont 
prédisposé  le  malade  à  l'affection  qu'il  nous  montre  aujourd'hui. 
Il  y  a  dix  jours  que,  après  avoir  fait  une  petite  promenade,  et 
sans  cause  appréciable,  notre  malade  a  vu  ses  parties  s'enflammer 
et  devenir  le  siège  de  vives  douleurs.  Le  repos  qu'il  a  gardé  de- 
puis, les  cataplasmes  qu'il  a  mis  sur  l'organe  malade  n'ayant  amené 
aucune  modification  avantageuse,  il  se  fit  transporter  à  l'hôpital,  où 
nous  pouvons  constater  deux  tumeurs  d'inégal  volume,  à  douleurs 
vives,  s'exaspérant  à  la  pression,  recouvertes  par  une  peau  ten- 
due, luisante,  d'un  rouge  violacé.  De  ces  tumeurs,  la  gauche  est  la 
plus  volumineuse  ;  son  volume  égale  celui  d'une  grosse Xête  d'adulte. 
La  droite  a  les  deux  tiers  du  volume  de  la  première.  Il  faut  un 
énorme  coussin  pour  les  supporter;  elles  semblent  se  prolonger 
de  chaque  côté  dans  le  canal  inguinal  correspondant.  Les  parois 
en  sont  fortement  œdémàtiées,  variqueuses,  et  donnent  de  chaque 
côté  une  sensation  de  fluctuation  manifeste.  La  transparence  est 
douteuse.  Le  prolongement  dans  le  canal  inguinal  tient  évidem- 
ment à  la  double  hernie  déjà  mentionnée,  La  distension  des  par^ 
ties  est  telle  que  la  verge  a  entièrement  disparu,  et  que  le  méat 
est  renfoncé  d'un  centimètre.  Un  peu  de  prépuce  le  recouvre.  A 
première  vue,  on  croirait  à  la  dépression  ombilicale  chez  un  sujet 
chargé  d'embonpoint. 
9  mars.  Ponction  de  chaque  hydrocèle  avec  le  trocart.  La  gauche 
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donne  un  Mite  et  demi  d'un  liquide  légèrement  visqueux,  opaque, 
couleur  chocolat,  à  odeur  forte.  La  droite  donne  un  litre  du  même 
liquide  un  peu  moins  trouble  et  moins  coloré.  L'analyse  chimique 
laite  par  M.  Grassi,  pharmacien  en  chef  de  Thôpital,  permet  de 
constater  la  présence  d'un  mélange  de  pus,  de  sang  et  d'albumine, 
sans  la  moindre  trace  de  cholestérine.  {Prescription  :  huile  de 
ricin,  60  grammes  ;  toniques;  deux  portions.) 

40  mare.  Diarrhée  très  forte  depuis  le  7  mars.  L'oedème  des 
parois  a  diminué.  Les  parties  sont  revenues  sur  elles-mêmes  ;  la 
terge  commence  à  reparaître  ;  la  palpation  des  tumeurs  est  pos- 
JHble.  A  gauche,  nous  sentons  trois  saillies  arrondies,  dures  et  réni- 
tentes  ;  elles  nous  donnent  la  sensation  d'un  épaississement  avec 
induration  de  la  tunique  vaginale.  Nous  ne  pouvons  reconnaître 
le  testicule.  Â  droite,  deux  bosselures  semblables  ;  nous  ne  pou- 
vons également  reconnaître  le  testicule.  Les  orifices  qu'ont  pro- 
duits les  ponctions  ne  sont  pas  fermés  ;  il  en  sort  un  liquide  sanieux 
de  mauvais  aloi.  La  peau  est  rouge  brunâtre,  luisante,  sèche  et 
chaude.  La  douleur  est  vive.  La  ponction  a  augmenté  l'inflamma- 
tion. (Toniques  ;  anti-diarrhéiques;  cataplasmes.) 

20  mars.  Depuis  cette  époque  la  diarrhée  persiste  et  épuise  le 
malade.  Les  moyens  employés  pour  la  dompter  restent  sans  effet. 
il  s'écoule  par  les  trajets  fistuleux,  résultant  des  deux  ponctions, 
une  grande  quantité  de  pus.  Il  s'en  échappe  des  gaz  que  l'on  sent, 
&  la  pression,  dans  les  tuniques  vagmales. 

8  uvriL  La  diarrhée  persiste.  Le  malade  est  très  faible.  La  fis- 
tule droite  est  fermée  ;  la  gauche  donne  encore  issue  à  une  grande 
<[uantité  de  gaz  fétides  et  de  pus  mal  lié.  Le  scrotum  est  encore  très 
voluinineux.  A  droite,  il  est  toujours  un  peu  moins  gros  qu'à 
gauche,  oii  il  dépasse  le  volume  des  deux  poings. 

12  avril.  Faiblesse  extrême,  diarrhée,  inappétence,  insomnie. 
Douleur,  tuméfaction,  fétidité  extrême  de  la  plaie.  M.  Verueuil, 
qui  prend  alors  le  service,  juge  qu'il  est  indispensable  d'intervenir. 
L'état  général  et  l'état  local  réagissent  sans  cesse  l'un  sur  l'autre; 
le  malade  tourne  dans  un  cercle  vicieux,  et  est  miné  par  une  vé- 
ritable infection  putride.  L'affection  locale  ne  peut  guérir  sponta- 
nément. Une  opération  est  donc  indispensable.  Rejetant  l'injection 
iodée  comme  insuffisante,  M.  Yerneuil  veut  convertir  ce  clapier 
purulent  bù.  une  i^aie  simple,  et  pour  cela  il  incise  largement  la 
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tumeur  gauche.  Les  deux  1è?res  de  la  plaie  écartées  mettent  à  dé- 
couvert une  surface  grisâtre,  dure,  semi-cartilagineuse ,  sorte  de 
coque  qui  recèle  le  foyer  d^infection.  M.  Yerneuil  en  excise  alors 
deux  ou  trois  tranches,  coupées  comme  des  tranches  de  melon,  et 
arrive  au  centre  du  foyer,  rempli  de  pus,  de  sanie  et  d'une  sorte 
de  bouillie  brunâtre  qui  ne  permet  de  reconnaître  aucun  organe. 
Nous  constatons  que  la  tunique  vaginale,  sioguliérement  hyper- 
trophiée, d*un  aspect  fibro-cartilagineux,  offre  une  épaisseur  qui 
varie  sur  ses  différents  points  de  5  à  4  5  millimètres.  Sa  face  in- 
terne est  recouverte  d'épaisses  couches  brunes,  stratifiées,  sortes 
de  concrétions  fibrineuses  résultant  de  Tépanchement  qui  s'est 
fait  dans  la  tunique  vaginale.  Le  testicule  en  est  recouvert;  nous 
ne  pouvons  nous  assurer  de  sa  position  (ce  sont  des  tranches  de 
cette  tunique  hypertrophiée  que  je  soumets  a  l'examen  de  la  So- 
ciété). La  plaie,  légèrement  nettoyée  par  le  raclage,  fut  ensuite 
pansée  avec  de  la  charpie  imbibée  de  vin  aromatique. 

Suite  de  Vobservalion,  depuis  le  jour  de  la  présentation  de  la 
pièce  jusqu'au  h*""  août,  —  L'état  du  malade  s'améliore  beaucoup 
jusqu'au  3  mai.  Une  suppuration  de  bonne  nature  s'est  établie. 
Toutefois,  comme  il  existe  encore  une  couche  considérable  de 
fausses  membranes,  M.  Yerneuil  enlève  de  nouvelles  couches  de 
ce  tissu  épais,  semi-cartilagineux.  Le  testicule  est  toujours  invi- 
sible. Le  voisinage  de  la  hernie  inguinale  qui  descend  jusqu'à 
l'entrée  des  bourses  empêche  d'aller  à  sa  recherche.  Ne  pourrait- 
on  pas  craindre  uneTréFÎtonite  herniaire  si  l'on  intéressait  tant  soit 
peu  le  sac?  A  partir  de  cette  dernière  opération,  la  plaie  est  badi- 
geonnée tous  les  jours  avec  une  solution  concentrée  de  nitrate 
d'argent  destinée  à  détruire  ce  qui  reste  de  tissu  malade.  (Panse* 
ment  à  la  charpie.)  Quelques  jours  après,  phlébite  superficielle  de 
la  jambe  droite  n'allant  pas  jusqu'à  la  suppuration.  Guérison 
prompte.  Amélioration  graduelle  de  l'état  général. 

20  juin.  Les  cautérisations  quotidiennes  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  détruire  la  masse  cartilagineuse  qui  occupe  la  bourse  du  côté 
gauche.  Elles  sont  cependant  arrivées  à  faire  connaître  la  po- 
sition précise  du  testicule  qui  est  situé  en  haut,  au  fond  d'une 
anfractuosité.  Les  débris  de  la  coque  fibro-cartilagineuse  ne  per* 
mettent  pas  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie.  La  suppuration 
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est  abondante  et  de  bonne  nature.  M.  Verneuil  pratique  alors  une 
troisième  opération.  Il  met  à  nu  le  testicule,  enlève  ce  qui  reste 
de  la  tunique  vaginale  >  dont  quelques  parcelles  trop  adhérentes 
restent  sur  la  tunique  albuginée,  et  s'efforce  de  disséquer  le  cordon 
dont  les  éléments,  confondus  avec  les  éléments  morbides ,  ne 
peuvent  se  diviser.  L'opérateur  en  est  réduit  à  tailler  un  cordon 
artificiel.  En  s'approchant  de  la  partie  supérieure  des  bourses, 
M.  Verneuil  prend  les  plus  grandes  précautions  pour  éviter  la 
hernie,  et  néanmoins  une. légère  péritonite  herniaire  se  manifeste. 
La  hernie,  ordinairement  réductible,  ne  veut  plus  rentrer;  elle 
est  douloureuse,  et  Tinflammalion  ne  cède,  au  bout  de  quelques 
jours,  qu'à  l'emploi  des  sangsues,  de  la  position  et  des  cata- 
plasmes. 

8  juillet.  Cette  opération  a  permis  à  la  plaie  de  se  rétrécir  con- 
venablement. La  cicatrisation  de  la  partie  supérieure  ne  fait, 
seule,  aucun  progrès.  Le  testicule  respecté  en  est  cause.  IJ  est 
inutile  au  malade,  car  sa  dégénérescence  est  certaine  ;  aussi , 
M.  Robert,  alors  chargé  du  service,  se  décide-t-il  à  pratiquer  la 
castration.  L'examen  anatomique  du  testicule  prouve  la  justesse 
du  diagnostic.  (Cautérisations  successivement  faites  avec  le  nitrate 
d'argent  et  la  teinture  d'iode.) 

4"  août,  La  plaie  n'est  que  de  3  centimètres  d'éten  due.  Elle 
est  recouverte  de  bourgeons  charnus;  la  cicatrisation  ne  peut 
tarder.  Ce  serait  le  moment  de  s'occuper  de  l'hématocèle  du  côté 
droit;  mais  le  malade  se  refuse  à  toute  autre  opération.  L'état 
général  est  bien  amélioré.  H  ne  reste  plus  qu'une  grande  fai- 
blesse. 

M.  Verneuil:  Lorsque  ce  malade  a  été  confié  à  mes  soins,  il 
était  dans  un  état  extrêmement  grave,  très  affaibli,  présentant 
une  diarrhée  presque  incoercible  et  les  accès  quotidiens  d'une 
véritable  fièvre  hectique.  Toutes  ces  circonstances  étaient  peu 
rassurantes  au  point  de  vue  du  résultat  final  de  l'opération  et 
semblaient  de  nature  à  devoir  singulièrement  en  compromettre  le 
succès.  Aussi  hésitai-je  pendant  quelques  temps  à  agir.  Mais, 
d'un  autre  côté,  il  me  semblait  cruel  de  laisser  ce  malheureux 
abandonné  à  une  mort  certaine,  tandis  que  l'opération  lui  offrait 
au  moins  une  chance  de  salut.  En  effet,  les  accidents  devaient  tenir 
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à  l'infection  putride  exercée  sur  l'économie  par  le  liquide  extrê- 
mement fétide  qui  était  renfermé  dans  le  foyer  et  ne  pouvait  ni 
s'écouler  complètement  au  dehors,  ni  être  avantageusement  mo- 
difié par  des  injections  détersives,  à  cause  de  Tobliquité  et  de 
l'étroitesse  du  trajet  fistuleux.  Une  fois  décidé  à  opérer,  je  pra- 
tiquai une  incision  de  dehors  en  dedans  sur  la  peau  du  scrotum 
que  je  trouvai  endurcie  et  hypertrophiée,  comme  dans  Téléphan- 
tiasis.  Elle  avait  une  épaisseur  de  2  à  SI  1/2  centimètres;  lors- 
qu'elle fut  incisée  couche  par  couche,  je  me  trouvai  dans  un  foyer 
irrégulier,  anfractueux,  fétide,  au  milieu  duquel  il  était  presque 
impossible  de  se  reconnaître  et  surtout  de  pratiquer  une  opéra- 
tion régulière.  Une  hernie  inguinale  volumineuse,  dont  le  sac  était 
accolé  à  la  coque  fibrineuse  de  Thématocèle,  venait  encore  aug- 
menter la  difficulté  de  la  décorlication  et  la  rendre  périlleuse.  Je 
dus  donc  me  borner  à  enlever  tout  ce  que  je  pus  de  celte  coque 
dans  la  partie  inférieure  et  externe  du  testicule,  et  pour  prévenir 
tant  l'inflammation  du  kyste  que  la  putréfaction  des  portions  voi- 
sines de  la  hernie  que  j'avais  dû  respecter  et  dans  l'espoir  d'en 
obtenir  Texfoliation  par  sphacèle,  je  badigeonnai  toute  cette  ca- 
vité avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent.  J'ai  renou- 
velé cette  cautérisation  tous  les  deux  jours.  Le  malade,  qui  avait 
eu  quelques  légers  accidents  cérébraux  le  premier  jour,  est  main- 
tenant dans  un  état  fort  satisfaisant  et  l'odeur  repoussante  qui 
s'exhalait  de  sa  plaie  avant  l'opération  a  complètement  disparu. 

M.  Trélat  a  vu ,  dans  un  cas  d'hématocèle  moins  ancienne, 
M.  Follin  tenter  vainement  la  décorlication  et  être  obligé  de  se 
borner  à  enlever  des  lambeaux  de  la  coque  fibrineuse  comme  l'a 
fait  M.  Verneuil.  11  croit  que  les  accidents  généraux  observés  chez 
ce  malade  doivent  être  en  grande  partie  attribués  à  la  ponction 
qui  a  été  pratiquée  lorsqu'il  est  entré  à  l'hôpital.  Ces  ponctions 
qui,  sans  le  vider  complètement,  mettent  le  foyer  en  communica* 
tion  avec  l'air  extérieur,  ont  toujours  un  fâcheux  résultat. 
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Cancer  de  la  capsule  surrénale  gauche,  non  diagnostiqué 
PENDANT  LA  VIE:  PEAU  BRONZÉE;  ICTÈRE  ESSENTIEL.  —  Obser- 
vation par  M.  Ball,  interne  des  hôpitaux. 

R.,.  (Dominique),  âgé  àe  trente-six  ans,  forgeron,  est  entré 
le  24  décembre  4  857  à  Thôpital  de  la  Pitié  dans  le  service  de 
M.  Becquerel,  salle  Saint-Raphaël,  n°  33.  Cet  homme,  d'une 
taille  élevée  et  d'une  robuste  apparence^  a  les  cheveux  bruns,  les 
yeux  noirs,  le  teint  hâlé,  les  poils  médiocrement  abondants.  Pas 
d'antécédents  de  famille.  Le  malade  jouit  habituellement  d'une 
excellente  santé.  Arrivé  à  Paris  vers  Tâge  de  seize  ans,  il  a  com- 
mis beaucoup  d'excès  alcooliques  et  s'est  livré  en  même  temps  à 
la  débauche  des  femmes  ;  il  n'a  cependant  jamais  éprouvé  d'acci- 
dents vénériens.  A  vingt  et  un  ans,  il  devint  soldat  et  partit 
presque  aussitôt  pour  l'Afrique,  où  il  a  séjourné  douze  ans  sans 
jamais  éprouver  aucune  des  maladies  familière^  au  climat.  Étant 
en  Grimée  avec  son  régiment,  au  mois  d'octobre  4  855,  il  eut  une 
violente  attaque  de  choléra  qui  dura  treize  jours  et  dont  la  con- 
valescence fut  longue  et  pénible.  Il  revint  en  France  au  mois  de 
décembre  de  la  même  année  :  depuis  cette  époque  il  a  toujours 
habité  Paris,  et  sa  santé  ne  s'est  jamais  complètement  rétablie. 
Les  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  il  a  vécu  ont  été  favo- 
rables :  il  habitait  au  quatrième  étage  un  logement  sain,  et  se 
nourrissait  convenablement.  Il  eut,  il  y  a  quatre  mois,  une  affec- 
tion caractérisée  par  un  point  de  côté  à  droite,  de  la  fièvre,  de  la 
dyspnée,  une  toux  fréquente  ;  entré  à  l'hôpital  Beaujon,  il  y  fut 
traité  pour  une  pleurésie  (deux  vésicatoires,  ventouses  scarifiées  à 
droite,  etc.),  et  sortit  de  T hôpital  au  bout  de  quinze  jours,  incom-» 
plétement  guéri.  Après  avoir  repris  son  travail  pendant  un  espace 
de  six  semaines,  il  recommença  de  nouveau  à  tousser  et  se  vit 
obligé  de  garder  la  chambre  pendant  sept  semaines,  après  les- 
quelles il  entre  à  la  Pilié  le  24  décembre  4  857. 

État  actuel  (8  janvier  4  858).  —  Le  malade  est  dans  le  décu- 
bitus dorsal:  physionomie  un  peu  contractée  :  pas  de  dyspnée.  A 
l'auscultation,  on  trouve  du  râle  sibilant  des  deux  côtés  en  ar- 
rière, dans  toute  la  hauteur  du  poumon  ;  à  gauche,  il  existe  à  la 
base  du  râle  sous-crépitant  à  grosses  bulles  ;  à  droite,  il  existe  un 
peu  de  matité  comparative  et  d'affaiblissement  respiratoire,  sans 
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expiration  prolongée.  En  avant,  râle  sibilant  et  sous-crépitant  à 
gauche;  bonne  sonorité  sous  les  deux  clavicules.  L'expectoration 
est  de  moyenne  abondance  ;  crachats  muqueux,  verdâtres,  assez 
épais.  Bien  d*anormal  à  Tauscultation  du  cœur,  dont  la  matité  ne 
dépasse  pas  ses  limites  habituelles,  92  pulsations.  Peau  légère- 
ment sudorale.  Langue  blanche,  humide,  rosée  sur  les  bords  ; 
peu  d*appétit,  soif  augmentée  ;  ventre  souple  et  peu  douloureux, 
selles  régulières.  La  matité  du  foie  commence  à  0,02  au-dessous 
du  mamelon  et  se  termine  à  0,01  au-dessous  des  £ausses  côtes. 
La  rate n*a  pas  été  explorée.  Urines  de  moyenne  abondance,  d'un 
jaune  clair,  offrant  un  léger  nuage  muqueux  qui  se  dépose  au 
fond  du  verre.  Traitées  par  l'acide  nitrique  et  par  la  chaleur,  elles 
n'offrent  aucun  précipité,  et  ne  réduisent  pas  le  liquide  de  Barres* 
wil.  L'intelligence  est  nette,  la  mémoire  bien  conservée,  les  sens 
jouissent  de  leur  intégrité. 

En  examinant  attentivement  le  front  du  malade,  dont  le  visage, 
brûlé  par  le  soleil,  offre  une  coloration  assez  foncée,  on  remarque 
un  grand  nombre  de  petites  taches  en  apparence  ecchymotiques, 
qui  descendent  en  avant  jusqu'aux  arcades  sourcilières,  et  remon- 
tent en  arrière  sur  le  cuir  chevelu  ;  le  crâne  étant  presque  com- 
plètement dégarni  de  cheveux,  il  est  aisé  de  constater  qu'elles 
dépassent  la  ligne  médiane  et  vont  eu  s'affaiblissant  jusqu'au 
niveau  de  l'occiput.  Le  point  où  elles  se  montrent  le  plus  rappro- 
chées siège  au  niveau  des  bosses  frontales:  dans  leur  intervalle, 
la  peau  a  conservé  cette  coloration  brunâtre  que  présente  le  reste 
du  visage.  La  face  en  est  complètement  dépourvue  :  sur  les  parties 
latérales  et  postérieures  du  cou,  elles  offrent  une  assez  grande 
intensité  de  coloration.  Au  milieu  même  des  parties  les  plus  fon- 
cées, les  plis  de  la  peau  ont  conservé  leur  couleur  naturelle.  Il 
n'existe  aucune  altération  de  couleur  sur  les  autres  parties  du 
corps.  Interrogé  sur  l'époque  de  l'apparition  des  taches,  le  ma- 
lade ne  peut  fournir  aucun  renseignement  précis  sur  leur  origine. 
Il  croit,  dit-il,  avoir  toujours  eu  le  teint  hâlé;  mais  son  attention 
n'a  jamais  été  appelée  sur  ce  sujet. 

\  8  janvier.  Le  malade  se  plaint  d'éprouver  depuis  quelques 
jours  du  mal  aise,  de  la  courbature,  de  la  fièvre;  4  04  pulsations. 
Peau  chaude  et  sèche  ;  langue  blanche  ;  selles  régulières.  U 
éprouve  un  point  de  côté  à  droite. 
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27  janvier.  Une  temte  ictérique  s'est  manifestée  sur  les  seléro* 
tiques  ;  la  peau,  chaude  et  bêche,  offre  une  coloration  légèrement 
jaunâtre.  Il  existe  de  la  soif,  de  Tanorexie,  un  peu  de  constipa- 
tion ;  langue  sèche,  couverte  d*un  enduit  brunâtre  ;  4 1 8  puisa* 
tions.  La  matité  du  foie  commence  à  4  centimètre  au-dessous  du 
mamelon  et  dépasse  d'environ  2  centimètres  le  rebord  des  fausses 
c6tes.  En  déprimant  la  paroi  abdominale,  on  sent  aisément  le 
bord  inférieur  de  Torgane.  La  percussion  n'est  pas  douloureuse. 
Les  urines  sont  troubles,  chargées  de  mucus,  et  d*un  jaune  foncé. 
Traitées  par  Tacide  nitrique,  elles  prennent  une  légère  teinte  ver- 
dâlre  qui  passe  bientôt  au  violet  ;  aucun  précipité  ne  se  manifeste 
dans  la  liqueur,  la  chaleur  ny  provoque  aucune  réaction.  (Limo- 
nade un  p.;  jul.  ext.  thébaïque,  ipéca,  de  chaque,  0S^,05^  4  b. 
Sedlitz.) 

28  janvier.  Le  malade  a  eu  deux  selles  hier,  les  matières  ne 
sont  pas  plus  colorées  que  d'habitude.  Peau  chaude;  langue  sèche. 
4  08  pulsations. 

29  janvier.  L'ictère  est  très  bien  caractérisé  :  une  teinte  jaune 
uniforme  s'est  répandue  à  toute  la  surface  du  corps  ;  langue  sèche 
et  noirâtre,  soif,  anorexie  ;  4  4  2  pulsations.  Le  malade  accuse  un 
sentiment  général  de  courbature  et  de  malaise  ;  il  n'y  a  pas  de 
délire. 

3  février.  L'ictère  est  des  plus  prononcé;  une  teinte  jaune  très 
intense  existe  à  toute  la  surface  du  corps  ;  les  draps  sont  maculés 
en  jaune  par  les  sueurs  et  principalement  par  les  urines,  dont  la 
couleur,  d*un  brun  foncé,  présente  avec  la  plus  grande  intensité 
les  réactions  caractéristiques  de  l'ictère  ;  abondamment  chargées 
de  mucus,  elles  ne  renferment  pas  trace  d'albumine.  La  matité  du 
foie  n'a  pas  augmenté  d'étendue  depuis  le  début  de  l'ictère  :  mais 
la  percussion  est  douloureuse,  et,  pour  la  première  fois,  il  existe 
une  douleur  légère  derrière  Tépaule  droite.  Langue  sèche,  ano- 
rexie, constipation;  le  malade  a  eu  ce  matin  même  quelques  vo- 
missements muqueux;  peau  chaude,  44  2  pulsations;  pas  de 
délire.  (Bain.) 

8  février.  Même  état  ;  le  malade  se  plaint  d'éprouver  un  peu 
d'angine;  les  vomissements  n'ont  pas  reparu.  (Garg.  feuilles 
d'aconit  et  de  mauve;  4  pil.  cynogl.) 

4  4  février,  Lf  malade  a  eu  hier  trois  vomissements  muqueux  ; 
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il  éprouve  de  fréquentes  vomituritions  ;  4  20  pulsations. 'Une  légère 
ecchymose  se  manifeste  au  pourtour  de  l'orbite  gauche;  une» 
ecchymose  bien  prononcée  existe  au-devant  de  la  rotule  du  môme 
côté.  (Ipéca,  1  gr.) 

15  février.  Deux  vomissements  muqueux  et  plusieurs  selles 
liquides.  La  prostration  est  très  marquée,  pas  de  délire. 

4  6  février.  L'ecchymose  autour  de  Torbite  a  beaucoup  aug- 
menté d'étendue.  Les  paupières  sont  fermées  et  le  malade  ne 
peut  pas  les  ouvrir,  il  existe  un  écoulement  abondant  de  larmes 
colorées  en  jaune.  Diarrhée  abondante  et  fétide.  Le  soir,  vers  sept 
heures,  le  malade  est  pris  pour  la  première  fois  d'un  délire  aigu  : 
agitation,  cris,  paroles  incohérentes  ;  il  veut  s'échapper  de  son 
lit  et  renverser  tous  les  objets  qui  l'entourent. 

Vers  six  heures  du  matin,  il  s'affaisse  pour  s'éteindre  graduelle* 
ment  :  la  mort  est  survenue  à  sept  heures  et  demie  du  matin. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Aspect  extérieur.  —  Teinte  ictérique  à  toute  la  surface  du 
corps  ;  peau  bronzée  sur  le  front,  la  partie  antérieure  du  cuir  che- 
velu et  les  parties  latérales  du  cou;  ecchymoses  sur  plusieurs 
points,  an  cou,  sur  le  tronc  et  aux  membres. 

A  l'ouverture  du  crâne,  la  dure-mère  se  trouve  adhérente  aux 
parois  osseuses  à  sa  partie  antérieure.  Il  existe  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde.  Le  cerveau  est 
parfaitement  sain  et  n'offre  pas  la  moindre  trace  d'un  foyer  hé^ 
morhagique,  ni  d'un  ramollissement.  Il  existe  un  peu  de  sérosité 
dans  les  ventricules  latéraux.  On  trouve,  a  droite  de  la  grande 
scissure,  vers  la  partie  médiane,  beaucoup  de  granulations  de 
Pacchioni. 

A  l'ouverture  du  thorax,  il  ne  s'écoule  point  de  sérosité.  Les 
poumons  sont  l'un  et  l'autre  congestionnés  vers  la  base,  mais  les 
portions  même  les  plus  déclives  du  tissu  pulmonaire  surnagent 
dans  l'eau.  U  n'existe  aucune  trace  de  tubercules  ni  d'emphysème  ; 
pas  d'adhérences  pleurales.  Le  cœur  ne  présente  aucune  altéra- 
tion des  orifices  ;  mesuré  transversalement  à  la  base,  il  offre  une 
largeur  d'environ  4  0  4/2  centimètres;  de  la  base  à  la  pei«te, 
4  0  centimètres.  Pas  de  caillot  dans  le  ventricule  gauche;  dans 
le  ventricule  droit ,  caillot  allongé,  se  prolongeant  dans  l'oreil* 
lette  correspondante  et  la  veine  cave  supérieure.  Un  peu  de 
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léposité  dans  le.  périearde  qui  n'offre  aucune  autre  altération. 

A  l'ouverture  de  Vabdomen,  il  ne  s*écouIe  point  de  sérosité; 
pas  de  pseudo-membranes  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  foie  est 
très  volumineux  ;  longitudinalement,  il  présente  une  longueur  de 
44  centimètres  è  la  faee  convexe,  et  de  35  centimètres  à  là  face 
plane  ;  son  diamètre  vertical,  mesuré  sur  la  face  convexe,  est  de 
34  centimètres.  A  la  coupe,  te  tissu  hépatique  paraît  légèrement 
jaunâtre,  bien  que  la  substance  rouge  soit  loin  d'avoir  complète- 
ment disparu.  Examiné  au  microscope,  il  ne  présente  aucune  alté* 
ration  ;  les  cellules  hépatiques  offrent  leurs  caractères  habituels  ; 
9  existe  seulement  un  peu  plus  de  graisse  qu'à  l'état  normal.  La 
vésicule  biliaire,  assez  fortement  distendue,  ne  contient  pas  de 
calculs,  elle  renferme  une  bile  fort  épaisse  et  d'une  couleur  noire 
très  prononcée.  La  rate  est  volumineuse  ;  son  diamètre  longitu- 
dinal est  de  24  centimètres.  Le  parenchyme  de  l'organe  n'est  pas 
ramolli.  L'estomac  présente  un  cancer  en  plaque  non  ulcéré, 
occupant  la  presque  totalité  de  la  petite  coinrbure  et  n'atteignant 
pas  le  pylore  ;  à  la  coupe,  le  tissu  malade  est  d'un  blanc  luisant, 
dur,  cartilagineux,  criant  sous  le  scalpeL  Le  microscope  y  fait 
reconnaître  un  grand  nombre  de  cellules  dites  eatieéreuses.  Sur  le 
reste  de  la  surface,  la  muqueuse  est  injectée,  non  ramollie,  et  ne 
présente  pas  d'ulcérations.  Le  pancréas  est  dur  et  volumineux; 
il  ne  présente  pas  d'éléments  morbides.  Les  intestins  ne  présen«t 
tent  pas  d'altération  ;  les  matières  qu'ils  renferment  sont  demi* 
solides,  grisâtres,  comme  argileuses. 

Le  rein  droit ,  un  peu  congestionné  à  sa  surface,  ne  présente 
aucune  altération  ;  la  capsule  surrénale  correspondante  est  saine  ; 
5  1 1%  centimètres  sur  U .  Le  rein  gauche,  volumineux  (3  1/2  ceq* 
timètres  sur  4  6)  et  congestionné  à  la  surface^  est  surmonté  d'une 
capsule  énorme,  d'une  forme  assez  irrégulière ,  mais  rappelant 
cependant  par  son  ensemble  la  forme  habituelle  de  l'organe.  Elle 
vient  coiffer,  d'une  part ,  l'extrémité  supérieure  du  rein  ;  d'une 
autre  part,  elle  s'avance  jusqu'au  tube  de  l'organe  et  le  dépasse, 
aj^^  avoir  pénétré  à  travers  cet  oriôee  jusque  dans  le  basaîael 
en  suivairt  te  trajet  des  vaisseaux.  Sa  consistance  est  cartilagi- 
neuse :  à  la  coupe,  on  voit,  disséminé  à  travers  le  tissu  rosé  de 
l'organe,  un  tissu  blanc,  lardacé,  dur,  criant  sous  le  scalpel.  Ai| 
nicroscope,  elle  préséaie  un  grand  nombre  d^  cfiUulee  dites  mr- 


4i3  AOUT  4  858. 

céreuMi  et  de  noyaux  libres.  Le  prolongement  qui  pénètre  dans 
le  rein  est  de  même  nature  et  présente  au  microscope  les  mêmes 
éJémeuts.  Son  diamètre  longitudinal  est  de  46  4/2  centimètres; 
son  diamètre  vertical  de  9  centimètres. 

Dans  le  voisinage  de  la  capsule,  le  péritoine,  considérablement 
épaissi,  présente  à  la  coupe  un  aspect  lardacé  ;  examiné  au  mi- 
croscope, il  présente  beaucoup  de  noyaux  et  fort  peu  de  cellules 
dites  cancéreuses.  Les  ganglions  lymphatiques  voisins,  dont  plu* 
sieurs  sont  assez  volumineux,  ne  présentent  pas  d'induration  et 
n'ont  pas  été  examinés  au  microscope. 

Enfin  autour  des  vaisseaux,  dans  le  sillon  transverse  du  foie, 
il  existe  une  petite  masse  de  tissu  cellulaire  squirrheux  ofifrant  le 
même  aspect  et  sous  le  microscope  les  mêmes  éléments  que  les 
tissus  précédemment  décrits.  On  n'a  pas  constaté  d'obstruction 
directe  des  canaux  biliaires. 

L'observation  qui  précède  parait  ajouter  un  fait  de  plus  aux 
faits  déjà  connus  d'altération  des  capsules  surrénales  avec  peau 
bronzée  :  il  est  vrai,  sans  doute,  que  chez  notre  sujet  la  coloration 
morbide  n'avait  pas  envahi  la  totalité  de  l'enveloppe  cutanée  ; 
mais  sur  un  certain  nombre  de  points  définis,  elle  offrait  des  ca- 
ractères parfaitement  tranchés,  et  qui  ne  permettaient  guère  de 
la  méconnaître  :  si  cependant,  après  s'être  occupée  du  symptême, 
l'observation  s'en  est  plus  tard  écartée,  il  faut  s  en  prendre  aux 
phénomènes  remarquables  survenus  du  côté  de  l'appareil  biliaire. 
L'existence  de  cette  altération,  qui  datait  sans  doute  d'une  époque 
assez  éloignée,  puisque  le  sujet  n'eu  avait  jamais  soupçonné 
l'origine,  semblerait  coïncider  avec  la  marche  insidieuse  et  lente 
que  suivent  les  affections  cancéreuses  développées  à  l'intérieur  des 
cavités  splanchniques. 

La  grande  diversité  des  altérations  décrites  par  les  observateurs 
qui  ont  rapporté  des  cas  de  maladie  d'Âddison,  altérations  qui  ne 
sauraient,  à  coup  sûr,  constituer  une  seule  et  même  maladie, 
semblerait  autoriser  à  croire,  comme  on  l'a  déjà  supposé,  que  les 
capsules  surrénales  jouent  un  rôle  important  dans  la  sécrétion 
pigmentaire,  puisque  toutes  leurs  altérations  jouissent  au  plus 
haut  degré  de  la  propriété  de  modifier  la  couleur  de  la  peau.  Dans 
l'observation  qui  vient  d'être  rapportée,  une  seule  des  deux  cap- 
sules était  malade:  la  congénère  était  parfaitement  saine.  Ce  fait 
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remarquable  serait-il  en  rapport  a?ec  Tintensité  bien  amoindrie 
dti  symptôme  caractéristique  de  la  maladie?  et  ne  serait-on  pas 
autorisé  à  croire  que  si  les  deux  capsules  avaient  souffert,  Talté- 
ration  de  la  couleur  aurait  pris  des  proportions  bien  plus  nota- 
blés?  L'apparition  brusque  de  Tictère,  dont  Tautopsie  n'a  pas 
démontré  la  cause,  est  un  fait  singulier,  qu'il  est  sans  doute 
permis  de  rapprocher  de  quelques  faits  semblables,  entre  autres 
d'un  cas  relaté  par  notre  collègue  et  ami  M.  S.  Ferréol,  dans 
lequel  l'ictère  avait  coïncidé  avec  une  dégénérescence  graisseuse 
des  capsules  surrénales.  Il  est  vrai  que  l'auteur  attribue  ce  phé- 
nomène à  l'hypertrophie  de  quelques  gangliops  lymphatiques 
voisins  :  rien  de  semblable  n'existe  dans  notre  observation.  Enfin 
la  mort,  survenue  dans  un  temps  aussi  court,  sans  que  les  altéra^ 
tiens  cancéreuses  eussent  atteint  un  développement  assez  considé- 
rable pour  se  manifester  au  dehors,  soit  par  des  signes  physiques, 
soit  par  des  troubles  fonctionnels,  n'autorise-t-elle  pas  à  penser 
que  la  lésion  fondamentale  avait  son  siège  dans  ces  organes  dont 
l'importance  vitale  a  été  déjà  si  bien  démontrée  par  d'éminents 
physiologistes.  Ce  n'est  d'ailleurs  qu'avec  la  plus  grande  réserve 
que  je  me  permets  de  soumettre  ces  réflexions  à  la  Société. 


Ont  été  nommés  : 

Membres  titulaires  :  MM.  Besnier,  â.  FovtLLE. 

Membres  adjoints:  MM.  Coulon,  Simon  (Edmond),  Gerin-Roze, 
Pana. 

Membres  correspondants:  MM.  Le  Juge  (à  l'Ile  Maurice),  Othon 
YiTALis  (à  Constantinople),  Mordret  (au  Mans). 

A  été  expulsé  de  la  Société  pour  cause  de  plagiat  scientifique, 
M.  José  Prô  (ancien  membre  honoraire  à  Lima). 
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SOMMAIRE  : 

EXTRAITS  D£S  Procés>Yerbaux.  —  1 .  Luxation  incomplète  et  ancienne 
du  coude.  —  2»  Rupture  spontanée  de  la  crosse  de  l'aorte.  —  3.  Croup 
consécutif  à  une  angine  couenneuse  (mort  en  vingt-quatre  heures).  — » 
4.  Communication  des  deux  ventricules  du  cœur.  —  5.  Fracture  de 
la  colonne  vertébrale,  du  coccyx  et  de  la  jambe.  —  6.  Tumeurs 
cancéreuses  du  foie.  —  7.  Rétrécissement  de  l'urèthre.  — ■  8.  Maladie 
deBright.  —  9.  Fracture  incomplète  ou  en  partie  consolidée  de  la 
rotule  (?).  —  iO.  Croup  (insuccès  de  la  trachéotomie).  —  11.  Polype 
pédicule  de  Tuténis.  —  12.  Apoplexie  de  la  protubérance  annulaire 
(kystes  et  tumeurs  des  reins  chez  le  même  sujet).  —  13.  Tumeur  de 
l'épiploon  (cancer  ou  tubercule?).  —  14.  Anévrysme  de  l'aorte  abdomi- 

.  nale.  — 15.  Kystes  multiloculaires  de  l'ovaire.  —  16.  Infection  puru- 
lente à  la  suite  d'une  opération  pratiquée  sur  le  vagin.  — 17.  Ramol- 
lissement des  os.  —  18.  Atrophie  congénitale  de  l'artère  pulmonaire. 

Observatioks.  —  Phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère,  observations  par 
M.  Celle  et  par  M.  Gibert  ;  rapport,  par  M.  Genouville. 

—  Cancer  généralisé  d'emblée,  par  M.  Segond-Féréol. 

—  Tumeur  cancéreuse  du  fémur,  par  M.  Bricheteau. 

—  Rapport  sur  un  fœtus  monstrueux  du  genre  célosomien , ,  par 

M.  Alexis  Moreau. 

H.  —  M.  Ltegfeots  présente  au  nom  de  M.  Saleron,  médecin 
principal  à  Alger,  une  luxation  jincomplèle  et  ancienne  du  cubitus 
et  du  radius  gauches,  en  arrière  de  Thumérus,  avecankylose  liga- 
menteuse incomplète. 

Le  nommé  Si-Ali-Ould-ben  Abd-el-Kader  ben  Aitfa,  âgé  d'une 
trentaine  d'années ,  d'une  bonne  constitution,  quoique  grêle  et 
sèche,  condamné  à  mort  par  le  conseil  de  guerre  d'Alger,  entra 
à  l'hôpital  du  Dey  le  3  mai  1 84S,  à  sept  heures  du  matin,  atteint 


(1)  La  Société  ne  tenant  pas  de  séances  pendant  les  mois  de  septembre 
et  d'octobre ,  le  'Bulletin  du  mois  de  novembre  fait  suite  à  celui  du 
mois  d'août. 
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d'une  pneamoiiie  gauche  au  troisième  degré,  et  mourut  le  6,  à 
une  heure  du  matin.  £n  saignant  ce  malade,  on  s*aperçut  que 
l*avant^bras  gauche  était  presque  complètement  ankylosé  et  la  maiû 
en  pronation. 

Autopsié.  —Tout  le  poumon  gauche  est  hépatisé,  excepté  la 
moitié  antérieure  du  lobe  supérieur,  qui  est  fortement  engouée  ; 
le  lobe  inférieur  présente  déjà  plusieurs  points  d'hépatisation  grise, 
et  en  arrière  une  petite  cavité  purulente. 

Le  membre  thoracique  gauche  paraît  sensiblement  moins  déve- 
loppé que  le  droit,  mais  c'est  une  atrophie  générale  uniforme  peu 
prononcée.  11  est  raccourci  de  près  de  deux  centimètres;  on  ne 
trouve  aucune  trace  de  cicatrices,  aucune  marque  de  contusions 
anciennes  ou  récentes,  pas  la  moindre  trace  d'engorgement  aigu 
ou  chronique.  Les  tissus  sont  aussi  fermes,  aussi  résistants  que 
ceux  du  cdté  opposé  ;  le  coude  est  visiblement  déformé  ;  Tavanl^ 
bras,  la  main  sont  dans  une  pronation  forcée  et  presque  complète; 
ils  ne  peuvent  être  ramenés  en  supination,  et  Taxe  du  bras  et  de 
l'avant-bras  forme  un  angle  très  obtus  et  ouvert  en  avant  d'au 
moins  4  70  degrés  ;  l'articulation  du  coude  n'est  susceptible  que 
de  très  faibles  mouvements,  qui  suffisent  pour  faire  voir  qu'il  n'y 
n'y  a  pas  ankylose  par  fusion  ;  l'olécrâne  forme  une  forte  saillie 
en  arrière  et  remonte  beaucoup  plus  haut  que  les  deux  tubérosités 
de  l'humérus,  il  est  très  éloigné  de  l'épitrochlée,  et  parait  évi^ 
demment  porté  un  peu  en  dehors  en  haut  et  un  peu  en  arrière , 
le  tendon  du  biceps  forme  une  corde  rigide  et  saillante  asseï  dis- 
tante de  l'humérus.  L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ne  forme 
pas  en  avant  une  saillie  bien  appréciable,  malgré  le  peu  d'embon- 
point du  sujet;  l'articulation  du  poignet,  toutes  celles  des  doigts, 
ainsi  que  l'articulation  scapulo-humérale  sont  parfaitement  intact 
tes,  et  jouissent  de  tous  leurs  mouvements. 

Les  muscles  du  bras  et  de  Tavant-bras  sont  fermes,  rougeâti^s; 
les  nerfs,  les  artères,  les  veines  sont  intacts  è  l'état  normal  et  ne 
présentent  aucune  trace  de  lésions  anciennes.  Seulement  le  nerf 
médian  est  aplati,  rubanné  et  appliqué  sur  la  crête  osseuse  hyper- 
trophiée qui  sépare  la  trochlée  de  l'épitrochlée,  retenu  dans  cette 
position  par  des  brides  cellulo-fibreuses.  Les  muscles  biceps  et 
brachial  antérieur  n'ont  éprouvé  aucune  déclûrure  à  leur  attache 
inférieure,  qui  est  très  enfoncée  en  arrière  de  l'extrémilé  inférieu» 
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de  rhumérus.  Entre  le  tendon  du  biceps  et  rbuménis  eiUte 
une  grosse  masse  de  tissu  cellulo-graisseux  remplissant  les  cavités 
olécranienne  et  sigmoïde;  les  ligaments  péri-articulaires  sont 
plus  forts,  plus  épais  et  plus  résistants  que  dans  Tétat  normal, 
surtout  en  avant  et  en  dehors  ;  il  n'existe  plus  aucune  trace  de 
capsule  séreuse  interarticulaire  ;  seulement^  entre  le  brachial  anté* 
rieur  et  le  ligament  antérieur,  il  y  a  une  apparence  de  bourse 
muqueuse  incomplètement  organisée  ;  le  cubitus  et  le  radius  ont 
aussi  leurs  rapports  entre  eux  et  n'ont  éprouvé  aucun  diastasis,  le 
ligament  annulaire  du  radius  est  intact ,  mais  il  est  plus  large 
et  un  peu  moins  épais  que  dans  l'état  normal. 

Après  macération,  les  os  présentent  les  altérations  suivantes  : 
— Humérus,  L'épitrochlée,  la  cavité  coronoîde,  le  condyle  interne 
et  l'externe,  l'épicondyle  sont  à  peu  près  à  l'état  normal. En  avant, 
la  poulie  articulaire  interne  paraît  plus  profonde,  l'externe  est 
presque  comblée  ;  la  crête  qui  sépare  les  deux  poulies  est  comme 
évasée,  élargie,  et  semble  faire  corps  avec  le  condyle  esteme  ;  en 
arrière,  la  cavité  olécranienne  est  intacte,  mais  le  fond  et  le  pour- 
tour présentent  des  rugosités  mamelonnées  ;  au-dessus  et  en  de- 
dans existe  une  plaque  de  stalagmite  osseuse  ;  au-dessous  de  la 
cavité  olécranienne  existe  une  cavité  accidentelle  peu  profonde, 
creusée  transversalement,  bornée  en  dedans  et  en  dehors  par  deux 
crêtes  osseuses  ;  elle  s'étend  en  bas  jusqu'à  la  partie  inférieure  de 
la  surface  articulaire  :  c'est  la  nouvelle  cavité  de  réception  de 
l'apophyse  coronoîde  du  cubitus.  En  arrière  du  condyle  externe, 
au-dessous  de  l'épicondyle,  existe  une  autre  cavité  destinée  à  loger 
la  tête  du  radius,  elle  est  bornée  en  arrière  par  deux  jetées  os* 
seuses,  résistantes,  composées  de  tissu  compacte  qui  appuient  sur 
la  tête  de  ce  dernier  os  et  limitent  ses  mouvements  en  haut  et  en 
arrière.  Delà  partie  inférieure  et  interne  de  l'épitrochlée  part  une 
autre  saillie  osseuse  à  large  base  de  tissu  compacte,  qui  se  porte 
horizontalement  en  arrière  et  un  peu  en  dehors,  pour  aller  s'ap- 
puyer, par  son  sommet,  sur  la  partie  antérieure,  inférieure  et  in- 
terne de  la  cavité  sigmoïde  du  cubilus.  —  Cubitus.  L'olécrâne 
n'a  subi  aucune  modification  en  haut  et  en  arrière,  toute  l'étendue 
de  la  cavité  sigmoïde  est  rugueuse,  inégale,  peut-être  un  peu  plus 
spongieuse  qu'à  l'état  normal;  la  crête  qui  la  divise  verticalement 
a  presque  disparu»  le  sommet  de  l'apophyse  coronoîde  déformé  et 
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aplati  de  haut  en  bas  et  iransversalement  pour  s*adapter  h  la  ca- 
vité accidentelle  qui  existe  sur  la  partie  postérieure  de  la  surface 
articulaire  de  riiumérus,  est  encore  solide  et  résistante,  quoique 
creusée  dans  toute  son  étendue  de  trous  larges  et  profonds.  — 
Radius,  La  partie  antérieure  de  la  tète  du  radius  est  déprimée 
d'avant  en  arrière,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ;  elle  pré- 
sente une  surface  articulaire  de  nouvelle  formation,  qui  est  en- 
croûtée de  substance  cartilagineuse,  et  appuie  sur  la  face  posté- 
rieure du  condyle  externe. 

M.  Saleron  n'a  pu  se  procurer  aucun  renseignement  ;  mais, 
d'après  la  nature  des  altérations,  il  est  évident  que  la  luxation 
datait  de  plusieurs  années. 

M,  Liégeùis  fait  remarquer  que  ces  facettes  de  Thumérus  résul^ 
tant  de  la  pression  exercée  par  les  os  de  Tavant-bras  déplacé  ne 
sont  pas  à  la  partie  la  plus  inférieure  des  surfaces  articulaires, 
mais  se  trouvent  en  arrière  sur  un  plan  oblique  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière;  de  telle  sorte  que  l'on  peut  se  demander  corn* 
ment  il  a  pu  se  faire  que  ces  os  se  soient  ainsi  maintenus  dans 
cette  situation  sans  être  ramenés  plus  en  arrière,  et  sans  que  l'a- 
pophyse coronoîde  du  cubitus  soit  allée  se  loger  dans  la  cavité  olé- 
eranienne  de  l'humérus,  le  radius  étant  situé  sur  un  plan  antérieur 
par  rapport  au  cubitus. 

M.  Houël  rapproche  cette  pièce  d'une  toute  semblable,  qu'il  met 
sous  les  yeux  de  la  Société,  et  qui  a  été  déposée  au  musée  Du- 
puytren  par  M.  Gély  (de  Nantes),  et  il  fait  remarquer  que,  dans  un 
cas  comme  dans  l'autre,  la  luxation  n'a  pas  lieu  simplement  en 
arrière,  il  y  a,  en  même  temps  que  ce  mouvement  de  translation 
des  os  de  l'avant-bras  à  la  partie  postérieure  de  l'humérus,  un 
mouvement  de  rotation  qui  se  fait  ici  autour  de  Tépitroéhlée,  ce 
qui  permet  de  considérer  la  luxation  comme  étant  tout  à  la  fois 
poslériture  et  latérale  externe  incomplète.  —  Quant  à  la  situa- 
tion de  l'apophyse  coronoîde,  il  ne  pense  pas  qu'elle  ait  jamais  été 
rencontrée  d'une  manière  bien  incontestable  dans  la  cavité  olé- 
cranienne  ;  il  faudrait  des  lésions  beaucoup  trop  considérables  pour 
qu'il  en  pût  être  ainsi,  et  alors  il  y  aurait  non  plus  seulement 
luxation,  mais  véritable  arrachement  de  l'avant-bras. 
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Mi  Liégwiê  he  contesté  pas  qu'il  soit  difBcile  k  Tapophyse  coro- 
noide  de  remonter  jusqu'à  h  cavité  elécrànienne,  mais  il  tfoiive 
dilrtiordinaire  qu'elle  ait  pu^  dans  )«  cas  actuel,  rester  pour  ainsi 
dire  en  équilibre  sur  l'extrémité  inférieure  et  postérieure  de  la 
poulie»  humérale  ttans  se  trouver  entraînée  en  arriére. 


S.  M.  Gibert  fait  voir  un  cas  de  rupture  spontanée  de  la  eroiH 
de  Vaorte, 

Une  femme  de  soixante  et  douze  ans^  grande,  sècbe,  amaigrie^ 
entre  au  mois  de  mai  4858  dans  le  service  de  M*  Béhier,  à  l'hô» 
pital  Beaujon,  pour  un  asthme  qui  ne  l'incommode  que  depuis  un 
moiSé  Cette  femme  ne  s'est  jamais  alitée  de  sa  vie  ;  elle  ne  se  Sou- 
vient pas  d'avoir  été  malade.  Elle  a  toujours  été  bien  réglée  jus^ 
qu*â  la  ménopause^  qui  a  eu  lieu  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans^ 
et  qui  s'est  passée  sans  accidents.  Sa  santé  n'est  dérangée  que  depuis 
un  an,  époque  à  laquelle,  sans  cause  appréciable,  elle  a  éprouvé 
de  la  gêne  dans  la  respiration.  Au  commencement  de  l'hiver  der- 
nier, cette  gêne  s'est  accrue,  elle  s'est  accompagnée  de  batte- 
ments de  cœur  et  d'accès  d'étoufiements  qui  ne  l'ont  cependànl 
jamais  obligée  à  s'aliter^  Elle  nous  assure  qu'elle  n'a  jamais  eu 
de  maux  de  tête,  ni  d'œdème  des  membres  inférieurs,  et  qu'elle  a 
toujours  été  maigre  et  sèche  comme  elle  est  maintenant. 

Sa  respiration  est  pénible,  anxieuse,  avec  toux,  sans  eipecio- 
ration.  Quelques  accès  légers  d'étouffement  la  nuit.  A  l'ausculta- 
tion :  râles  muqueux  et  sibilants  disséminés,  peu  abondants.  Obsl- 
curité  de  la  respiration  sous  les  deux  clavicules,  sans  craquement. 
Résonnanee  partout  normale.  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds, 
accompagnés  de  bruits  de  souffle  doux,  l'un  plus  fort  à  la  pointe 
au  premier  temps,  l'autre  très  léger  à  la  base  au  second.  Le  pouls 
radial  est  vibrant.  Phénomènes  d'embarras  gastrique,  langue 
saburrale,  perte  d'appétit,  mauvais  goût  h  la  bouche.  Pendant 
quelques  jours,  M  ^  Bébier  se  borne  à  combattre  l'embarras  des 
voies  digestives  (tpécacuanha,  4  gramme,  le  lendemain  de  soa 
admission)  et  plus  tard  la  malade  est  soumise  à  un  régime  eici- 
tant  et  tonique  où  entrent  le  café  et  le  quinquina. 

La  malade  allait  mieux,  respirait  plus  librement,  quand  le 
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%%  ttiài,  du  indtrieiit  même  au  elle  mangeait  uii  êkhâuclé,  assise 
sur  son  lit,  elle  s'affaisse  subitement  sans  pousser  un  cri  et  itieurt. 

Autopsie,  —  Le  péricarde  est  distendu  par  deux  caillots  énormes 
qui  se  moulent  sur  le  cœur  et  l'entourent  de  toutes  parts.  Quand 
ils  sont  enlevés  on  constate  une  vaste  déchirure  circulaire  de 
Taorte  au  niveau  de  son  grand  sinus.  Cette  rupture  fait  le  tour 
presque  entier  du  vaisseau  et  la  continuité  n'existe  qu'à  gauche 
dans  une  étendue  de  4  centimètre  au  plus.  Au  niveau  de  la  déchi- 
rure et  dans  la  partie  droite,  on  observe  une  dissection  des  trois 
tuniques  de  l'artère.  Entre  la  moyenne  et  l'externe,  on  trauve  un 
petit  caillot  qui  a  subi  un  commencement  d'organisation,  en  sorte 
qu'on  peut  croire  que  les  deux  premières  tuniques  ont  été  d'abord 
rompues  et  que  l'externe  n'a  pu  résister  longtemps  à  l'effort  du 
sang.  Les  parois  de  l'artère  sont  friables  et  se  laissent  déchirer 
avec  jfacilité.  Au  reste,  l'aorte  est  malade  dans  toute  son  étendue, 
sa  tace  interne  est  criblée  de  plaques  athéromateuses.  L'orifice 
auriculo-ventriculaire  gauche  présente  des  valvules  indurées  à 
leur  base  ;  mais  l'orifice  n'est  pas  sensiblement  rétréci.  Il  en  est 
de  même  clés  orifices  artériels  qui  présentent  un  peu  d'induration 
à  la  base  des  valvules  sans  insuffisance  ni  rétrécissement. 

bans  le  cerveau  on  trouve  un  petit  foyer  de  ramollissement 
d'une  étendue  de  3  centimètres  environ  au-dessous  dé  la  cavité 
àncyroïde.  Cette  ^itération  ne  paraît  pas  avoir  provoqué  de  sym- 
ptômes morbides  pendant  la  vie.  Les  artères  de  la  base  du  crâne 
sont  ossifiées. 

Les  reins  sont  déformés,  mamelonnés  ;  la  substance  corticale 
atrophiée  etamihcie.  Le  foie  est  bosselé  à  sa  surface,  parcouru 
par  des  brides  fibreuses;  la  substance  glandulaire  est  aussi 
anémiée. 


M.  Uoulon  met  sous  les  yeux  de  la  Société  : 

S.  —  a.  Le  )arynx  d'un  sujet  affecté  de  croup  eon$écutif  à 
une  angine  eouennewe  et  ayant  amené  ]a  mort  en  vingt-quatre 
heures. 

L..,  (Marie),  âgée  de  onze  ans,  est  aussi  grande  et  aussi  forte 
qu'une  enfant  de  quinze  ans. 
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Le  3i  septembre,  elle  est  prise  d*UD  coryza  avec  écoulement 
de  mucus  par  les  narines. 

Le  25  et  le  26,  mal  à  la  gorge. 

Le  27,  on  amène  l'enfant  à  Thôpital.  On  voit  des  fausses  mem- 
branes grisâtres  sur  les  amygdales,  les  piliers  du  voile  du  palais 
et  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  On  toucbe  les  parties  malades 
avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  alcoolique  dé  tannin  et 
on  fait  vomir  avec  l'ipécacuanha. 

Le  28  septembre  au  matin,  Tenfant  n'est  pas  plus  malade.  La 
voix  n'est  pas  croupale.  L'auscultation  de  la  poitrine  fait  entendre 
le  murmure  vésiculaire  normal  —  28  septembre,  à  onze  heures  du 
matin  :  l'enfant  est  plus  gênée  pour  respirer.  Toux  et  voix  crou- 
pales.  (Ipécacuanha,  vomissements.)  —  28  septembre,  à  trois 
heures  de  l'après-midi,  l'enfant  commence  à  asphyxier.  (Ipéca- 
cuanha, nouveaux  vomissements.)  Sous  l'influence  de  ces  vomis- 
sements :  l'enfant  rend  une  fausse  membrane  formant  un  tube 
complet  de  1 2  centimètres  de  longueur  ;  cette  fausse  membrane 
est  très  épaisse.  Après  avoir  rejeté  cette  fausse  membrane,  l'en- 
fant est  quelque  temps  soulagée  ;  mais  pendant  la  nuit  la  respira- 
tion devient  très  gênée.  A  l'auscultation  on  n'entend  plus  le  mur- 
mure vésiculaire,  mais  une  respiration  soufflante  et  un  peu  de 
râle  muqueux. 

Le  29  septembre  au  matin,  la  malade  asphyxie  d'une  manière 
lente  ;  il  n'y  a  pas  d'accès  de  sutfocation,  pas  de  dépression  du 
creux  épigastrique,  pas  de  sifflement  laryngo-trachéal  ;  aussi,  les 
médecins  et  les  internes  de  l'hôpital  s'accordent  tous  à  dire  que 
l'opération  serait  inutile  et  la  trachéotomie  n'est  pas  pratiquée.  — 
Le  29  septembre  à  midi,  l'enfant  succombe  sans  avoir  eu  d'accès 
de  suffocation. 

Autopsie,  —  On  trouve  la  face  interne  de  la  trachée,  des  bron- 
ches et  des  divisions  bronchiques  (aussi  loin  qU'on  peut  aller) 
tapissée  par  des  fausses  membranes  épaisses  formant  des  tubes 
complets.  Dans  la  trachée  on  trouve  un  tube  pseudo-membraneux 
fort  épais  qui  a  remplacé  le  tube  expectoré  pendant  la  vie.  Il  y  a 
aussi  des  fausses  mepn]}rancs  dans  le  larynx,  mais  l'ouverture 
glottique  est  parfaitement  libre  ;  ce  qui  explique  pourquoi  l'air 
arrivait  dans  les  poumons  ;  mais  comme  les  divisions  bronchiques 
et  probablement  aussi  les  vésicules  pulmonaires  sont  tapissées 
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par  d68  fausses  membranes,  il  n'y  avait  pas  contact  immédiat  de 
Tair  et  du  sang,  et  la  respiration  ne  se  faisait  plus.  L'opération  de 
la  trachéotomie  eût  été  complètement  inutile,  puisqu'il  n'y  avait 
pas  obstruction  du  larynx. 


4.  6.  Un  cœur  sur  lequel  on  voit  une  communication  des  deux 
ventricules,  avec  persistance  du  trou  de  Botal ,  perméabilité  du 
canal  artériel  et  dilatation  de  la  première  portion  de  l'aorte. 

Gh...  (Blanche),  âgée  de  sept  ans,  entre  à  l'hôpital  des  Enfants 
malades  le  24  septembre  4  858  pour  un  érysipèle  de  la  face,  au- 
quel  elle  succombe  le  28  septembre.  Lors  de  l'entrée  de  la  ma- 
lade à  rhôpital,  on  observe  que,  malgré  ses  sept  ans,  elle  a  la 
taille  d'un  enfant  de  trois  ans  ;  elle  est  cyanosée  ;  les  extrémités 
des  doigts  et  des  orteils  sont  et  ont  toujours  été  bleuâtres.  Les 
doigts  sont  en  massue.  Cette  enfant  n'a  jamais  pu  courir  sans  être 
aussitôt  essoufQéé. 

L'auscultation  du  cœur  fait  entendre  un  bruit  de  soufQe  très 
rude  ;  ce  bruit  de  souffle  fait  suite  au  premier  bruit  du  cœur  et 
^e  prolonge  jusqu'au  second,  de  te)le  sorte  qu'il  n'existe  qu'un 
bruit  et  qu'un  silence.  Le  maximum  du  bruit  de  souffle  corres- 
pond à  la  base  du  cœur  et  à  gauche ,  et  se  prolonge  dans  les 
carotides.  La  rudesse  du  bruit  fait  diagnostiquer  à  M.  Roger  une 
communication  des  deuTt  ventricules  et  non  pas  une  persistance  du 
trou  de  Botal. 

A  Vautopsiey  on  trouve  un  orifice  qui  fait  communiquer  les  deux 
ventricules,  comme  M.  Roger  l'avait  diagnostiqué  en  se  basant  sur 
la  cyanose  qui  existait  et  sur  la  rudesse  du  bruit  occupant  tout  le 
petit  silence.  Cet  orifice  siège  à  la  partie  supérieure  de  la  cloison 
interventriculaire,  il  a  à  peu  près  le  diamètre  d'une  pièce  de  cin- 
quante centimes,il  est  parfaitement  circonscrit.  Il  existe  aussi  upe 
persistance  du  trou  de  Botal,  mais  cet  orifice  est  très  étroit  ;  c'est 
à  peine  si  l'on  peut  y  introduire  une  sonde  cannelée  ordinaire. 
Le  canal  artériel  est  encore  un  peu  perméable,  il  permet  à  peine 
l'introduction  d'un  stylet  très  fin.  La  première  portion  de  l'aorte, 
c'est-à-dire  la  portion  comprise  entre  l'origine  de  ce  vaisseau  et 
la  naissance  du  tronc  artériel  brachio-céphalique,  présente  une 
dilatation  assez  notable  ;  il  n*y  a  aucune  altération  des  parois  de 
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Taorte.  L'artère  pulmonaire  oe  présente  rien  d'anormal.  Les  val- 
vules du  co^ur  n'offrent  aucune  altération. 


5.  M.  Pana  communique  le  fait  suivant  : 
.  L...  (Philippe),  Wfiiçon,  âgé  de  qu^rfi\pte-deux  aqsi,  fintré  à 
r^ôtel-Dieu  te  5  novembre,  à  deux  hepres  de  l'aprés-miçli  (lit  n^  ^ 
de  la  salle  Saiqte-Marthe,  service  de  M.  1^  professei^r  L^ugiçur), 
^\  ^oipbé  d'un  quatrième  étage  suif  le  pavé,  et  en  frappant  \^  sol 
pf\^  la  fs(ce  postérieMre  du  tronc.  Nq\is  constatans  ce  qui  sv|it  : 

ijnt^lligence  intacte,  le  malade  répond  ^  totu^es  le%  q^est^o^s 
qp'on  lui  adresse.  La^  face  est  pâle,  coi^verte  de  sue^r  fro^ide*  Pu 
sang  ^ot^(  P^^  1^  boucbe,  e(  provient  d'une  déc|iirur0  ^ç  |a  l<i|AgU^. 
Pas  de  lésion  appréc^aUle  d\i  côté  des  niâchQires  et  ^e^  d^q(s  ; 
pjaie  cutanée  de  Tocçiput,  qui  saigne  très  peu  ^'aill^nrs;  ecçj^y- 
mose  des  paupières  gauches,  de  l'inférieure  sur^çmtî  eccbyi^pse 
spus-çoiùonctivale,  large  comine  une  pièpe  d'un  çç^ntime  TPrs  la 
parUe  supérieure  du  glotte  pculaire  du  in.ême  côté.  Les  deux 
globes  offrent  une  congestion  passive,  cyanique^  analogue  ai  celle 
qu'on  observe  sur  les  yeux  des  cholériques;  la  yis^pn  ^'e&\  ppint 
trçublée  ;  peau  terne,  froide  ;  insensibilité  ^veç  pprtP  dn  tpoinve- 
nient  anx  membres  abdominsiux.  Le  malade  s^  plaint  continH^e- 
ment  d'une  douleur  vive,  accompagnée  d'étouffen^çnt,  qn'U  dit 
ressentir  au  creux  de  l'estomac  ;  la  moindre  pression  en  ca  ppjii^t 
^ç vient  insupportable. 

La  respiration  es(  couple,  accélérée  et  çoo^n^e  entrpcanpée  ; 
pllepst  plutôt  diaphragmatique  que. costale.  Pouls  faifijle,  petit, 
accéléra  et  intermittent  ;  pas  de  déviation  ^e^  traits  de  la  (ace^ 
point  de  lésion  des  appareils  sensitifs. 

Au  haut  de  la  région  lombadre  de  Vépv^te^  on  çpn;sitate  \'exi^- 
tênce  d'une  saisie  anguleuse  peu  prononcée,  fprmée  par  ^^pnp^se 
épi^epse  de  la  première  vertèbre  lombaire  qu^  fi^pémine  en 
sprrièrp  ;  s\^  mêcpe  point  on  retrpuve  uj^^  ilexibili^  j^ipn^^e  et 
une  xive  sensibilité  à  la  pression. 

Vers,  le  haut  de  la  région  fes^ière  gau^çbe  pn  rem^que  ui^  fiasse 
sanguinp  fluctuante,  du  volum^e  de  la  tète  d*ui!^  enfant  ^pMXf^^l^- 
né,  e^  n'offrant  ni  ^ttemçnts,  ni  n^p(^xenlpo^  ^'ej^paiysipiiç^. 
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Le  malade  perd  une  certaine  quantité  de  saag  par  i*ani38  ;  et 
parle  toucher  rectal ,  on  trouve  :  4^  une  fracture  tranaverflale  du 
coccyx  qui  est  mobile  en  toua  sens  ;  V  une  déchirure  du  i^ectum 
se  prolongeant  en  avant  et  sous  forme  de  cratère  jusqu'au  bulbe, 
sans  que  la  peau  correspondante  soit  entamée  ;  ni  les  tubérosités 
ischiatiques,  ni  les  os  des  iles  n'offrent  de  signes  d^  fracture. 

La  jambe  droite  présente  &  la  réunion  de  son  tiers  supérieur  avec 
le  tiers  moyen,  une  saillie  anguleuse  et  pointue  sans  lésion  des 
|é|[ument3  ;  on  y  p^çoit  une  crépitation  multiple  et  une  mobilité 
des  plus  prononcées. — Mort  quatre  ou  cinq  heures  après  l'accident. 

Autopsie  trente-huit  heures  après  la  mort» 

i"  Colonne  vertébrale.  —  Fracture  transversale  complète  de  la 
première  vertèbre  lombaire,  située  tellement  près  de  sa  surface 
articulaire,  qu'en  certains  points  de  la  solution  de  continuité,  il  y 
a  plutôt  luxation,  ou  si  Ton  veut  déchirure  du  disque  interverté- 
bral qui  Vunii  à  la  dernière  dorsale  que  fracture  prppreiQent  dite» 
Les  tissus  fibreux  environnants  sont  partout  déchirés,  sauf  m 
avant,  où  le  surtout  ligamenteux  antérieur  exiate  en  partie} 
ecchymoses  en  avant  comme  en  arrière  de  la  colonne,  dei  mto« 
que  dans  Iç  tànsil  médullaire.  En  avant,  Tépançhemeikt  sanguin, 
moins  abondant,descend  jusqu'à  Tangle  sacro-vertébral.  Kn  arrière^ 
au  contraire,  non-seulement  il  remplit  tous  les  inlersjtices  wuaeihf 
lairesde  la  masse  sac^o-lombaire,  mais  décolle  la  peauâealomhaa 
et  de  la  fesse  gauche,  formant  dans  ce  dernier  poiikt  ubo  fioob«i 
volumineuse  ren^plie  de  sang  noir  coagulé^  sitt)^  Wtm  rafMtté-* 
vrose  et  le  muscle  grand  fessier, 

La  moelle,,  ^^uf  une  teinte  ecchymatiqiH)  k  sa  awlac^»  »e  purall 
pas  altérée  au  niveau  du  siège  de  la  fracture. 

La  fracture  du  coccyx  est  complète,  tr^uii^versal^  dwis  i 
lion,  et  elle  occupe  la  hase  de  cet  os  qu'elle  séiMUPe  d«  sa^HMH. 

Les  désordres  du  périnée  ne  sont  autres  que  oetim  que 
avons  signalés  pendant  ta  vie.  L'urètbre  i^^us  a  pwM  ivilact, 

9«  Jambe.  —  Quaud  à  la  jambe,  1«  fracture  principiike  du  Ubla 
affectait  la  forme  d'un  V  renversé,  et  du  sommet  di^ue)  fAHail 
une  fracture  verticale  et  iiiédiane.  ^w  séparait  kft  deux  eeadyles 
du  tibia  entre  eux»  et  se  prolongeai  im^u*  AuM  te  imtàw^. 
Chaque  branche  du  \  é4aî^  séparée^  k  «^a  \mt  ytar  \m»  Iraeturo 
transversale  en  deux  moiti/^  «^P^piaéi9»^  U  irapMiffI  Infirii^r 


440  NOVEMBRE   4858. 

de  Vos,  taillé  en  croix  en  avant,  offrait  trois  grosses  esquilles 
complètement  détachées  de  sa  face  postérieure.  Le  péroné  était 
fracturé  également,  au  niveau,  de  son  col,  et  la  fracture  avec  es- 
quille pénétrait  dans  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure. 

La  manière  dont  le  malade  est  tombé,  et  cette  particularité  de 
la  conservation  des  tissus  fibreux,  rien  qu'en  avant,  indiquent 
assez  clairement  le  mécanisme  de  la  fracture,  par  flexion  forcée  de 
Tépine  ;  conséquemment  nous  pensons  qu*ici  on  avait  à  faire  k 
une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  par  cause  indirecte,  ce  qui 
viendrait  confirmer  les  idées  émises  par  M.  le  professeur  Malgaigne, 
à  regard  de  ces  fractures. 


B.  M.  lissier  montre  un  foie  rempli  de  tumeurs  cancéreuses. 

Un  homme  de  cinquante-deux  ans,  sorti  il  y  a  trois  semaines 
environ  de  Thôpital  Saint -Antoine,  fut  envoyé  à  TAsile  de  Vin- 
cennes  comme  convalescent  d'une  pleurésie.  Il  y  a  huit  jours,  il 
retomba  malade  à  Yincennes,  et  fut  placé  à  l'infirmerie,  d*oii  on 
le  fit  transporter  à  l'Hôtel-Dieu,  le  24  août. 

A  la  visite  du  soir,  je  trouve  le  malade  sur  son  séant,  ayant 
une  dyspnée  très  considérable  ;  il  y  a  menace  de  suffocation,  le 
pouls  est  assez  fort,  et  bat  4  20  par  minute.  A  la  percussion,  sub- 
matité  dans  toute  la  poitrine,  matité  plus  considérable  à  la  partie 
inférieure  droite.  A  l'auscultation,  râle  sous-crépitant  dans  toute 
l'étendue  du  thorax  en  arrière  et  en  avant,  excepté  dans  les  parties 
les  plus  déclives,  où  il  y  a«  absence  de  murmure  vésiculaire. 
Souffle  considérable  en  arrière  et  des  deux  côtés.  Pas  d'égophonie; 
bronchophonie  très  légère  ;  expectoration  de  quelques  crachats 
purulents.  Mort  le  25  août  à  cinq  heures  du  matin. 

Autopsie,  Les  deux  poumons  sont  hépatisés  ;  en  outre,  le  lobe 
inférieur  du  poumon  droit  est  induré,  de  couleur  grisâtre,  laissant 
échapper  une  certaine  quantité  de  pus  par  la  pression.  La  plèvre 
du  côté  droit  est  le  siège  d'un  épanchement  de  liquide  purulent  de 
4  litre  à  4  litre  1/2  environ.  Rien  au  cœur. 

Le  foie  hypertrophié  présente  sur  sa  face  convexe  et  sur  sa  face 
concave  plusieurs  noyaux  cancéreux  de  volume  variable  ;  la  vési- 
cule biliaire  est  saine.  L'estomac  ne  présente  aucune  altération; 
rien  au  pancréas,  k  la  rate  et  aux  reins. 
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M.  Genoutnlle  fait  observer  la  rareté  du  cancer  primitif  du  foie, 
et  rappelle  un  exemple  semblable  qu'il  a  présenté  à  la  Société. 


^.  M.  Fournier  présente  un  rélrémsement  de  Vurèlhre  recueilli 
sur  un  homme  chez  lequel  M.  Civiale  avait  à  plusieurs  reprises 
pratiqué  la  dilatation.  Cet  individu,  âgé  de  soixante  et  dix  ans,  est 
venu  mourir,  à  Thôpital  Saint-Antoine,  d'un  rétrécissement  de 
Torifice  mitral  et  d'une  pneumonie  double.  11  y  a  trente  ans, 
il  avait  eu  sa  première  blennorrhagie,  à  la  suite  de  laquelle  il 
en  contracta  sept  autres  :  aucune  ne  fut  traitée  par  les  injections 
caustiques. 

Le  rétrécissement  siège  au  point  de  jonction  de  la  portion  mem- 
braneuse avec  la  portion  spongieuse  de  Turéthre,  affectanl  prin- 
cipalement cette  dernière  portion.  Il  occupe  une  longueur  de 
3  centimètres  4/2,  et  est  tel  qu'une  sonde  n"  6  delà  filière Cfaarrière 
pouvait  à  peine  le  franchir,  même  sur  Je  cadavre.  11  n'y  a  dans  la 
région  prostatique  de  l'urèthre  ni  dilatation,  ni  rétrécissement.  L 
prostate  n'est  pas  hypertrophiée,  mais  elle  est  le  siège  d'une  inflam- 
mation chronique,  et  par  la  pression  on  fait  sourdre  de  son  tissu 
un  liquide  purulent.  La  vessie  est  hypertrophiée,  à  colonnes. 

M.  Mercier  pense  que  les  rétrécissements  n'affectent  que  d'une 
façon  tout  à  fait  exceptionnelle  la  partie  membraneuse  de  l'urèthre, 
et  se  limitent  exclusivement  dans  sa  partie  spongieuse  ;  ce  cas  ne 
lui  parait  pas  faire  exception  à  cette  règle  générale ,  car,  contrai- 
rement au  présentateur,  il  croit  que  la  partie  spongieuse  est  seule 
affectée.  —  Sur  les  observations  qui  lui  sont  fahes  par  M.  Fournier, 
il  convient  bien  qu'une  section  de  la  portion  membraneuse  de  l'ur 
rèthre  est  atteinte,  mais  c'est  seulement  cette  portion  qui  se  trouve 
au-dessous  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnée,  et  qui  se  continue 
directement  avec  la  partie  spongieuse  ;  aussi  n'est-elle  malade  qu'à 
cause  de  son  voisinage  avec  cette  même  portion  spongieuse,  et  parce 
qu'en  se  continuant  directement  avec  elle,  elle  participe  jusqu'à  un 
certain  point  à  sa  structure,  enveloppée  qu'elle  est  par  l'origine  du 
bulbe.  M.  Mercier  fait  en  outre  remarquer  que  ce  fait  confirme  un 
point  de  science  sur  lequel  il  a  depuis  longtemps  appelé  l'attention  ; 
sa  voir  y  que  les  rétrécissements  de  l'urèthre  sont  loin  de  prédisposer 
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aux  engorgemeoU  et  aux  hypertrophies  prostatiques,  comme  on  pour- 
rait être  tenté  de  le  croire  dprtort.  Bien  loin  delà,  ces  bypertro^ 
phies,  ces  engorgements  paraissent  relativement  plus  rares  chez 
les  individus  affectés  de  rétrécissements  que  chez  les  autres  sujets 
du  même  âge. 

M.  TréM  :  La  thèse  de  M.  Prê,  ou,  pour  être  plus  juste,  l'ou- 
vrage de  M.  Thompson,  dont  cette  thèse  n'est  que  la  traduction, 
établit  que  des  rétrécissements  peuvent  se  rencontrer  dans  tous  les 
points  de  la  longueur  de  Turèthre,  même  dans  la  portion  prosta- 
tique. On  aurait  donc  tort  de  vouloir  les  limiter  exclusivement  dans 
la  portion  spongieuse.  Il  est  vrai  que  c'est  là  qu'on  les  rencontre 
le  plus  habituellement  ;  mais  la  portion  membraneuse  n'en  est  pas 
complètement  exempte,  car  il  a  été  présenté  à  la  Société  au  moins 
deux  pièces  dans  lesquelles  le  rétrécissement  affectait  cette  région. 
On  comprend,  du  reste,  que,  dans  son  extrémité  la  plus  rapprochée 
du  hulbe,  il  en  soit  souvent  ainsi;  car  celte  partie  membraneuse  se 
prolonge  jusqu'à  un  centimètre  au-dessus  du  bulbe.  Quant  à  la 
subdivision  que  M.  Mercier  propose  d'établir  dans  la  portion  mem- 
braneuse, qui  formerait  ainsi  deux  régions  différentes,  l'une  su- 
périeure, l'autre  inférieure,  à  l'aponévrose  moyenne  du  périnée, 
M.  Trélat  ne  la  crpit  pas  utile,  car  la  pathologie  peut  se  contenter  des 
divisions  anatomic|ues  établies  jusqu'à  présent  dans  ce  canal  vi- 
vant sa  structure,  et  il  n'est  point  nécessaire  de  le  fractionner  en 
plus  petites  sections  pour  se  rendre  un  compte  plus  exact  des  alté- 
rations qu'il  présente. 

U.  M^r^éor  :  Les  observations  de  Thompson  auxquelles  M.  Tré- 
lai  a  fait  allusion  n'ont  peut-être  pas  toute  la  valeur  qu'il  leur  a 
attribua  ;  et  celte  valeur  a  même  été  contestée  déjà  par  M.  Giral* 
dès,  >e  erois,  devant  la  Société  de  chirurgie.  On  a  objecté  que 
les  pièces  dox^t  la  description  figure  dans  ce  travail  Ibnt  partie  do 
divers  musées  anglais,  qu'elles  sont  enfermée»  dans  des  bocaux 
auxquels  or  ne  peut  toucher,  et  que  le  plus  souvent,  au  Heu  de  les 
décrire  d»  vifu,  oa  s'est  borné  à  recopier  l'étiquette  placée  sur  le 
bocal.  Ilans  tous  les  cas,  09  doit  reconnaître  que  les  rétrécisseméata^ 
sont  rare»  dans  la  portion  ivkembraneuse  de  Turèthre,  et  cette  r9* 
relÂ  mèooe,  opp«isée  à  lew?  fréquenee  daas  la  porlioB  spongieuse, 
qui  e^A  leui^  nége  fégulier ,  aeioblo  démofitr^  qu#  lorsque  se  re»- 
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conlr^OtôB  dehors  de  cette  portion  spongieuse,  c'est  par  suite  de 
qvidquç  droonstance  eitraerdiaaire  susceptible  de  rendre  compte 
d^  rauomalie.  Quant  à  la  pièce  de  M.  Fouriiier,  je  Tai  disséquée 
a^^  le  plus  d^  soip  qu'il  m'a  été  possible,  et  malgré  Tétat  de  pu- 
tréfaction assez  avancée  d^ns  lequel  elle  se  trouve,  je  crois  pouvoir 
dtoontrer  que  le  rétrécissement  correspondait  directeipent  au 
bulbe,  sans  anticiper  le  moins  du  mond^  sur  la  portion  membra- 
neuse, dont  )^  muqueuse  était  ramollie  et  presque  complètement 
«létruit^. 


8.  M.  &elté,  montre  des  reins  présentant  le  dernier  degré  de 
la  maladie  de  Bright  ;  ils  sont  petits^  2\trophiés,  ratatinés,  offrant 
des  irrégularités  à  leur  surface.  La  plus  grande  partie  de  leuf 
substance  corticale  a  disparu.  Ces  reins  ont  été  rencontrés  sur  le 
ÇftÇl^Xrô  çl'u^ie  (mf]^«^  fie  U«nt^  m^x  ïUprt^  d^  p\eur<i-ïlft§iwnQ«ie, 
Ç]he?  I^quf^)^  w  î^'ai  ^^^  w\fmi<  ^^^  d'«^è»e.  f^dunl  )^  dur^a 

rçmfi^jpasut  psis  d'albuwine. 

M.  Vidal  fait  observer  qu'il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  voir^ 
chea^  les  sujets  atteints  de  la  maladie  de  Bright,  Talbuminurie  dis- 
paraître plus  ou  moins  complètement  aux  approches  de  la  mort. 

|i.  ^o»/l|s  ^  ^  ^t  eu  occasi(\n  do  \m  ptuaieura  im%  k  l'fadi- 
fi^^l  d^  M^^^  «l^^^de»,  i'alb^^^lile  disj^^^i^'e  ai«ai  de«  wi«ea 
(ff^nt  lea  df^Âers  ym^  de  Ijt  \ia. 


%^  9t*.  I^olk^wni,  ifmS^^  H^<^  ro<H(4  imvenant  d'un  ead^^e  dei^iné 
W^  dis$eçt^s  de  VÊc«kte  pjc^tique.  4  Ira^er^  la  peau^  on  aitatt  pii 
lei^ti^r  utào  r^wre  ^r^i^sversaile  s^  cet  a»  ;  et  loraqu'on  Teiit  «a- 
^y^,  i^  c(Wi^tata  q^'^^  ^t  4  y  «vaii  Mi^^  solution  de  canti|iuit4 
^^  ^m»i  ^m^^t  «x«Ç  #ohiUt^  d#4  d^9  ftagia^^tsi  et  i^ierpoaiiiQw 
d>«  ti^^  ^^^'  ^km  çetH  &9itui^a«  de  eoi^^iiéi ,  qui  extel^ 
sw  ^^  ^  piiroi^dew  d^  V^^»  &o  aa  folrauv»  p)ua  au  «^âuM  da^f^ 
s|^çkç«i^l^g«d'WQiroiÙ(«iae¥^Uuir«v«^  en 
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mais  sur  la  portion  médiane  de  i*os  il  n*existe  rien  de  sembbble. 
Le  tissu  cartilagineux  est  intact  ;  sa  surface  est  lisse,  polie,  régu- 
lière ;  rien  n'indique  qu'il  y  ait  eu  fracture  en  ce  point,  ou  si  cette 
fracture  a  existé,  le  tissu  cartilagineux  s'est  reproduit  sur  la  por- 
tion médiane  d'une  manière  si  parfaite,  qu'il  paratt  ne  jamais  avoir 
été  rompu.  Latéralement,  au  contraire,  il  existe  des  traces  mani- 
festes de  la  fracture  qui  a  intéressé  du  reste  toute  l'épaisseur  de 
l'os.  On  peut  donc  se  demander  si  l'on  a  eu  affaire  ici  à  une  frac- 
ture complète  de  la  rotule,  à  la  suite  de  laquelle  la  portion  médiane 
du  cartilage  d'encroûtement  se  serait  seule  consolidée  de  façon  à 
ne  plus  présenter  la  moindre  trace  de  la  lésion  primitive  ;  ou  bien 
s'il  s'est  agi,  au  contraire,  d'une  fracture  incomplète  dans  laquelle 
la  solution  de  continuité  aurait  porté  sur  toute  l'épaisseur  de  Tos, 
sans  intéresser  la  partie  médiane  de  son  cartilage  d'encroûtement. 
C'est  vers  cette  dernière  opinion  que  penche  le  présentateur. 

M.  Houël  est  d'avis  qu'un  examen  microscopique  serait  néces- 
saire pour  élucider  la  question.  Les  cartilages  d'encroûtement  sont 
en  effet  susceptibles  de  se  souder  après  avoir  été  rompus  ;  mais 
cette  soudure  n*a  pas  lieu  au  moyen  d'un  tissu  cartilagineux  sem* 
blable  au  tissu  primitif  :  elle  se  fait  au  moyen  d'un  tissu  fibreux 
dont  l'aspect  extérieur  est  tel,  qu'à  l'œil  nu  il  puisse  être  confondu 
avec  le  cartilage  lui-même.  Biais  au  microscope,  ce  tissu  fibreux 
sera  reconnu,  et  s'il  existe,  on  pourra  conclure  qu'il  y  a  eu  frac- 
ture complète,  avec  consolidation  parfaite  du  côté  de  la  surface 
articulaire,  dans  sa  partie  moyenne  ;  sinon  il  faudra  bien  admettre 
qu'il  s'agit  d'une  fracture  incomplète,  comme  l'a  dit  M.  Dolbeau. 


lO.  M.  Charles  Lxmde  présente  les  pièces  anatomo-pathoiogi- 
ques  provenant  d'une  femme  de  vingt-sept  ans,  traehéot<mi»ée 
sans  succès  pour  un  croup.  Elle  était  malade  depuis  huit  jours 
lorsqu'elle  entra  à  l'hôpital  avec  des  symptômes  d'asphyxie  déjà 
assez  marqués.  On  constata  des  fausses  membranes  dans  la  gorge, 
qui  fut  immédiatement  cautérisée,  et  on  prescrivit  un  vomitif,  le- 
quel fut  renouvelé  le  lendemain.  La  répétition  de  plusieurs  accès 
de  suffocation  et  les  progrès  croissants  de  l'asphyxie  engagèrent, 
le  suriendemain,  M.  Richet  à  pratiquer  la  trachéotomie  ;  mais  elle 
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ne  fut  suivie  d*aucuii  soulagement,  et  la  mort  arriva  neuf  heures 
après.  L'autopsie  a  démontré  que  tout  Tarbre  respiratoire,  depuis 
Touverture  supérieure  du  larynx  jusqu'aux  dernières  ramifications 
bronchiques,  était  tapissé  d'une  couche  pseudo-membraneuse  con- 
tinue, remarquable  par  son  épaisseur  et  son  adhérence.  Par  une 
dissection  attentive,  M.  Londe  a  pu  extraire  une  fausse  membrane 
tubulée  et  ramifiée  qui  n'a  pas  moins  de  1 4  centimètres  de  lon- 
gueur, et  qu'il  met  sous  les  yeux  de  la  Société. 

M.  Millard  fait  remarquer  que  cette  observation  vient  tout  i 
fait  à  l'appui  de  l'opinion  tant  de  fois  émise  par  M.  Trousseau, 
savoir  que  la  trachéotomie  pratiquée  dans  le  cas  de  croup,  chez 
l'adulte,  est  très  rarement  suivie  de  succès,  parce  qu'au  moment 
où  on  la  pratique,  les  fausses  membranes  ont  déjà  gagné  les  rami- 
fications bronchiques. 


11.  M.  Sehloss  présente  un  polype  pédicule  de  Vtttérus  n'attéi» 
gnant  pas  tout  à  fait  le  volume  d'un  petit  œuf,  polype  qui  a  été  en- 
levé avec  l'écraseur  linéaire  chez  une  femme  de  trente-deux  ans. 

M.  Depaul:  Pour  les  polypes  fibreux  pédicules,  dont  le  pédicule 
s'insère  assez  haut  dans  la  cavité  utérine  ^  l'écrasement  linéaire 
comme  l'incision  simple  offre  cet  inconvénient  grave  de  ne  pas 
enlever  la  totalité  de  la  tumeur,  et  par  conséquent  d'exposer  aux 
récidives.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux,  pour  cette  variété  de  polypes, 
avoir  j-ecours  à  l'opération  proposée  par  M.  Marie,  et  qui  consiste 
à  pratiquer  une  incision  circulaire  autour  du  pédicule,  puis,  à 
l'aide  de  tractions  diverses,  de  mouvements  de  rotation,  etc.,  de 
chercher  à  arracher  le  pédicule  en  totalité,  comme  l'auteur  l'a  fait 
dans  un  cas  où  il  est  parvenu  à  amener  ainsi  un  pédicule  de 
5  centimètres. 

M.  liouël  :  On  n'a  jamais  vu  de  récidive  du  polype  dans  son 
pédicule.  Du  reste,  le  procédé  que  propose  M.  Depaul  n'est  pas 
applicable  à  tous  les  polypes  sans  exception,  car  tous  n'ont  ni  la 
même  nature  ni  la  même  composition. 

M.  Depaul  répond  qu'en  effet  il  n'a  jamais  vu  ces  récidives  par 
lui-même;  mais  elles  sont  affirmées  par  nombre  d'auteurs, 
notamment  par  M.  Jobert.  Quant  à  l'opération,  loin  de  la  croire 
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applicable  à  tdus  les  cas,  il  la  prépose  pour  une  seule  espèce  de 
polypes,  les  polypes  fibrelix; 

H.  trélai  pense  qu'en  présehce  âe  rincertitucle  oui  on  est  de 
savoir  si  les  polypes  récidivent  ou  non  dans  te  pédicule ,  il  n'y  û 
pas  lieu  de  s'ingénier  à  faire  une  opération  plus  difficile  et  plus 
dangereuse  que  celles  pratiquées  jusqu*à  ce  jour,  et  qui  n'est,  en 
définitive,  autre  chose  que  le  procédé  mis  en  usage  par  Amussat 
pour  extirper  les  tumeurs  fibreuses  interstitielles. 

M.  Vidal  engage  les  divers  membres  de  la  Société  à  rechercher  la 
isotution  de  cette  question  d'anatomie  pathologique  :  a  Les  polypes 
récidivent-ils  dans  leur  pédicule  après  une  première  opération?  » 
Il  atiire  à  ce  sujet  leur  attention  sur  cette  particularité,  que  les 
tumeurs  récidivées  dans  un  pédicule ,  ou  formées  a  ses  dépens 
après  une  première  opération,  devront  présenter  en  un  point  de 
leur  surface  des  traces  de  la  cicatrice  laissée  par  cette  opération, 
ou  être  tout  au  moins  dépourvues  de  muqueuse  d4ns  ùné  ter- 
laine  étendue. 


1^.  M.  Siredey  présente  une  apoplexie  de  la  protubérance^  ei, 
chez  le  même  sujet,  des  kysteset  tumeurs  des  reins,  C^étaitun  homme 
de  trente-huit  ans,  travaillant  au  plomb  et  ayant  été  plusieurs 
fois  atteint  de  coliques  saturnines.  Il  vint,  le  28  octobre,  à  ThO- 
pital  Lariboisière  où  il  avait  été  déjà  visité  ;  il  présentait  alors  une 
teinte  cachectique  plus  prononcée  que  d'habitude  et  accusait  des 
attaques  d'épilepsie.  Les  pupilles  étaient  dilatées,  sa  vue  affaiblie  j 
il  avait  de  l'œdème  et  peut-être  aussi  un  peu  d'ascite^  ce  qui  De 
piit  pas  être  parfaitement  constaté  à  cause  du  ballonnement  du 
ventre.  Les  urines  renfermèrent  d'abord  du  sang,  puis  seulement 
de  l'albumine.  Il  mourut  subitement,  et  à  l'autopsie  on  a  trouvé 
ûàtié  \à  protubérance  annulaire  uti  cdiltdi  sanguifl,  mdîi,  ifoirdtre, 
Ûë  réfeeiite  foi^ftiatiôn,  qtii  Occupe  toute  la  partie  ahtêideuf'e  et  îh- 
fétieurè  du  pont  dé  Yarole  sans  se  prolonger  dans  les  ventricules, 
lesquels  contiennent  un  peu  de  séfosité  citrine.  Les  feiAs,  enfbrrtiés 
dans  une  masse  considérable  de  tissu  adipeux,  présentent  une 
dégénérescence  graisseuse  remarquable  avec  atrophie  de  la  sub- 
stance corticale.  On  remarqué  en  outre,  dans  le  droit ,  un  kyste 
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lère«x  du  VolUihé  d'tlti  œuf  de  poule  et  «fae  tumeub  de  là  grosseur 
d'une  Boiéelte.  Cette  tumeur,  tidirâtre  extérieui-ement,  est,  à  l'in- 
térieur, molle,  bla&châtre  et  filamenteuse.  On  eti  toit  une,  de 
semblable  aspect,  mats  de  volume  plus  petit,  sur  le  reiil  dtl  côté 
O[)posé. 

M.  Cruveilhier  yoit  dans  ces  tumeurs  des  masses  fibrinetises, 
suites  d*bémorrbag^e. 


ii.  M.  Foumier  cotnmuniqtiele  fait  suivant  :  Une  femme  de 
ëbixànte-ciûq  aiis,  malade  depuis  plusieurs  mois,  eiitré  k  Thôpi- 
fttl.  Son  ventre  est  augmenté  de  volume;  il  renferme  du  liquide. 
Avec  cette  ascite  on  trouve  le  foie  et  la  rate  excessivement  petits. 
L'auscultation  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  d'anormal  dans  les  or- 
dattes  respiratoires  ;  au  Cœur,  on  trouve  un  souffle  très  doux,  ayant 
ioti  tnajtimum  à  la  pointe.  On  diagnostique  un  rétrécissement 
tnitrâl  avec  cirrhose  du  foie.  La  ponction  iest  pratiquée;  il 
fc'écoule  neuf  à  dix  litres  de  liquide  et  on  trouve  en  travers  de  l'ab- 
domen une  tutneur  allongée,  mobile  ;  alors  on  pense  avoir  affaire 
il  un  cancer  de  l'intestin,  opinion  qui  est  confirmée  par  la  pré- 
sence d'une  Constipation  assez  opiniâtre.  Le  liquide  ascitique  s*est 
promptement  reproduit  ;  après  une  deuxième  ponction,  on  a  re- 
trouvé la  même  tumeur  abdominale,  fnais  elle  s'était  un  peu  dé- 
placée et  n'était  plus  aussi  transversale  que  la  première  fois. 

A  Vautopsie  «  on  a  trouvé  dans  le  cœur  le  rétrécissement  ini* 
tral  diagnostiqué;  le  foie  petit,  la  rate  excessivement  atrophiée, 
n'ayant  que  4  centimètres  de  longueur.  Ces  deux  organes  donnent 
à  peine  du  sang  à  la  section,  et  le  tissu  fibreux  hypertrophié  do- 
mine dans  leur  structure.  On  trouve,  en  outre,  une  péritonite 
chronique  avec  granulations  blanches,  étendues  sur  tout  le  péri- 
toine, dans  le  mésentère  et  dans  l'épiploon ,  dont  les  feuillets 
épaissis  et  indurés  formaient  la  tumeur  oblongue  Constatée  pendant 
la  vie.  M.  Foumier  regarde  ces  altérations  comme  de  nature  tu- 
berculeuse, quoiqu'il  n'ait  pas  trouvé  un  seul  tubercule  dans  les 
poumons  qui  contenaient  pour  toute  altération  un  petit  noyau 
crétacé  du  volume  d^une.tête  d'épingle,  trouvé  dans  un  des 
sommets. 
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M.  Cruveilhier  élève  des  cloutes  sur  la  nature  tuberculeuse  de 
ces  produits.  11  fait  sortir  d*une  section  des  tumeurs  épiploiques  un 
suc  blanc  laiteux  qui  le  porte  à  croire  plutôt  à  du  cancer  qu*à 
du  tubercule. 

Les  pièces  sont  examinées  au  microscope  par  M.  Dufour  qui  n*y 
a  pas  trouvé  d'éléments  assez  distincts  pour  lui  permettre  de  ca- 
ractériser la  nature  de  cette  tumeur. 


14.  M.  Renaud  présente  un  anévrysme  de  Taorte  abdominale 
du  volume  d*une  tête  d'adulte  qui  faisait  en  même  temps  saillie  et 
dans  la  poitrine  et  dans  Tabdomen,  traversant  le  diaphragme,  au 
niveau  duquel  le  sac  anévrysmati(|ue  présentait  une  espèce  d'étran- 
glement. La  rupture  de  cette  poche  qui  s*est  faite  dans  Tabdomen 
a  déterminé  une  mort  subite  au  moment  où  Ton  se  disposait  à 
étudier  ce  fait  avec  tout  Tintérêt  qu'il  méritait.  Le  sang  qui  s'était 
épanché  au-dessous  du  péritoine  avait  fusé  derrière  cette  mem- 
brane sans  la  déchirer  et  avait  pénétré  jusque  dans  ses  moindres 
replis.  Le  mésentère,  l'épiploon,  etc.,  présentaient  une  belle 
coloration  rouge,  vermeille,  et  il  n'y  avait  pas  une  goutte  de  sang 
dans  la  cavité  séreuse.  Les  vertèbres  sont  usées  au  niveau  de 
l'anévrysme. 


iS.  M.  .1fo//an(2  montre  les  organes  génitaux  d'une  femme  âgée  de 
soixante  et  onze  ans.  On  y  remarque  des  kystes  multiheulaires  de 
l*ovaire.  D'un  côté,  ces  kystes  sont  composés  de  six  loges;  le 
liquide  qu'ils  renferment  pèse  7  kilogrammes.  Dans  l'ovaire  du 
côté  opposé,  on  trouve  de  tout  petits  kystes,  du  volume  d'un  grain 
de  chènevis.  Des  kystes  semblables  se  rencontrent  sur  la  mu- 
queuse utérine  qui  présente  en  outre  un  polype  muqueux  inséré 
au  fond  de  l'utérus.  (Renvoi  des  pièces  et  de  l'observation  à  une 
commission  :  MM.  Houêl,  Poumet  et  Charrier,  rapporteur,) 


!•.  M.  Leoen  montre  les  organes  génitaux  d*une  femme  morte 
d^accidenls  qu'il  rapproche  de  la  fièvre  puerpérale  et  qui  ont  suc- 
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cédé  à  une  incision  pratiquée  dans  un  cas  d'atrésie  du  vagin,  sur- 
venue elle-même  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde.  Cette  petite 
opération  avait  été  nécessitée  par  l'accumulation  du  sang  men- 
struel qui  ne  pouvait  s'écouler  au  dehors. 

M.  Tarnier  trouve  que  l'on  a  peut-être  eu  tort  de  prononcer 
dans  ce  cas  le  mot  de  fièvre  puerpérale.  C'est  un  abus  de  lan- 
gage qu'il  faut  éviter  d'autant  plus  qu'on  n'a  pas  rencontré  de 
pus  infiltré  dans  l'artère  ni  dans  les  sinus  ou  dans  les  veines 
avoisinantes,  lésions  qui  pourtant  sont  habituelles  dans  la  fièvre 
puerpérale 

M.  Leven  répond  que  cette  femme  était  accouchée  depuis  une 
époque  assez  peu  éloignée  et  que  de  plus  elle  a  eu  une  fièvre 
typhoïde.  Ce  sont  ces  circonstances  qui  l'avaient  déterminé  à 
employer  l'expression  de  fièvre  puerpérale. 

M.  Do/60att  trouve  aussi  cette  expression  déplacée,  d'autant  plus 
que  des  accidents  semblables  à  ceux  observés,  et  se  rapportant  à 
l'infection  putride,  s'observent  généralement  et  d'une  manière 
malheureusement  trop  fréquente  lorsqu'on  est  obligé  de  donner 
issue,  par  une  opération,  au  sang  menstruel  accumulé  derrière 
une  oblitération  des  voies  génitales.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'in- 
voquer ici  l'influence  de  la  fièvre  puerpérale  pas  plus  que  celle 
de  la  fièvre  typhoïde. 


M.  Londe  fait  voir  des  altérations  remarquablen  des  os  de  tout 
le  segment  du  membre  inférieur  situa  au-dessous  du  genou.  Ces 
altérations  ont  été  rencontrées  d'une  manière  presque  fortuite  sur 
un  membre  amputé  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  pour  une  tumeur 
blanche  du  genou.  C'était  chez  une  femme  de  trente-trois  ans 
éminemment  scrofuleuse  et  ayant  déjà  présenté  antérieurement 
une  tumeur  blanche  de  l'autre  genou  et  une  de  l'un  des  coudes. 
Le  tissu  des  os,  à  partir  du  tibia  et  du  péroné,  est  ramolli,  grais* 
seux,  et  il  est  des  portions  de  l'astragale  et  du  cakanéum  dans 
lesquelles  le  périoste  seul  offre  une  résistance  capable  de  main- 
tenir  la  forme  de  l'os.  Cette  mollesse,  cette  raréfaction  du  tissu 
osseux  explique  une  fracture  du  péroné  survenue  pendant  que  l'on 
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changeait  la  malade  de  Ut,  et  ayant  donné  lieu  &  une  sensation 
teute  particulière  de  laquelle  on  ne  s'était  pas  suffisamment 
rendu  compte  quand  elle  s'est  produite. 

M.  Cruveilhier  considère  cette  altération  comme  une  atrophie 
des  os  par  immobilité  ;  il  fait  remarquer  combien  la  nature  sem- 
blait avoir  fait  d'efforts  pour  arriver  à  la  guérison  de  la  tumeur 
blanche  sur  ce  genou.  Ainsi,  il  ne  reste  plus  que  deux  petites  fis- 
tules, toutes  les  autres  sont  cicatrisées  ;  la  rotule  est  fixée  solide- 
ment aux  surfaces  osseuses  du  fémur,  il  y  a  là  un  commencement 
d'ankylose,  et  c'est  grâce  à  l'immobilité  imposée  au  membre  pour 
un  pareil  travail  que  les  os  des  parties  inférieurement  situées  se 
sont  atrophiés. 

M.  Foucher  tire  de  cet  exemple  une  conséquence  pratique  im- 
portante pour  le  traitement  de  semblables  tumeurs  blanches.  C'est 
qu'il  faudrait  bien  se  garder,  dans  le  cas  où  la  rétraction  des  tissus 
voisins  de  l'articulation  aurait  amené  un  commencement  de  flexion, 
de  vouloir  pratiquer  l'extension  avec  trop  de  vigueur  et  de  per* 
siatance,  car  alors  ce  redressement  pourrait  s'opérer  plutôt  aux 
dépens  des  os  que  des  ligaments,  et  l'on  risquerait  de  produire  une 
fracture  qui  compliquerait  d'une  façon  fâcheuse  l'état  du  malade. 

M.  Potain  ne  pense  pas  qu'une  semblable  fracture  dût  avoir 
de  bien  grands  inconvénients  puisque  c'est  un  mode  de  traitement 
des  ankyloses  auquel  on  est  souvent  forcé  d'avoir  recours  et  quel- 
quefois avec  succès.  Mais  M.  Foucher  lui  répond  que,  dans  les  cas 
où  la'  fracture  peut  et  doit  être  produite  dans  un  but  curatif,  il  n'y 
a  pas  d'habitude  cette  mollesse  du  tissu  osseux  qui  lui  semblerait 
une  très  grave  contre-indication  à  une  telle  pratique.  (Renvoi  de 
Tobservation  et  des  pièces  de  M.  Londe  à  une  commission  :  MM.  MiIt 
lard.  Poisson  et  Bauchet,  rapporteur.) 


19.  M.  Pératé  présente  le  cœur  d'une  enfant  de  six  ans»  morte 
subitement  asphyxiée,  après  avoir  présenté  pendant  toute  sa  vie 
des  symptômes  de  cyanose.  V artère  pulmonaire  est  atrophiée,  elle 
présente  une  structure  veineuse  et  n'a  que  deux  valvules  sig- 
moides.  Le  ventricule  droit  est  très  hypertrophié,  ses  parois  sont 
épaissies,  mais  sa  cavité  est  effacée,  il  n'y  a  pas  de  communication 
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anormale  entre  les  deux  yentricules  ;  le  trou  de  Botal  persiste, 
mais  la  communication  qu'il  établit  entre  les  deux  oreillettes  est 
loin  d*être  suffisante  pour  suppléer  à  l'étroitesse  de  Tartère  pul- 
monaire. 

M.  Cruveilkier  dit  avoir  toujours  tu  ,  dans  des  cas  semblablesi 
le  canal  artériel  persister  et  suppléer  ainsi  à  Tartôre  pulmonaire  ; 
malheureusement,  la  pièce  ne  permet  pas  de  férifier  Texactitude 
de  cette  proposition,  car  les  vaisseaux  ont  été  coupés  beaucoup 
trop  près  du  cœur.  Il  regrette  donc  que  l'observation  soit  incom- 
plète à  ce  poioit  de  Tue. 


PHLÉfilTB  BEd  SINUS  DE  LA  DURIh-MÈRB. 

Scarlatine,  Phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère,  —  Observation 
par  M.  Gellé,  interne. 

X.<.^  âgée  de  vingt-quatre  ans ,  est  à  la  période  de  desquama- 
tion d'une  scarlatine  qui  date  de  quinze  jours.  La  convalescence 
marchait  bien  quand  elle  a  été  prise  subitement  d'un  accès  épi- 
leptiforme  du  côté  gauche,  avec  perte  de  connaissance.  La  nuit 
suivante,  nouvel  accès.  Le  mouvement  et  le  sentiment  reviennent 
assez  pour  qu'on  puisse  Tamenei  à  pied  à  son  lit,  n°  43,  salle 
Sainte-'Anne. 

7  mars.  La  nuit  de  son  entrée,  trois  accès  épileplirormes  avec 
cris  violents  ;  la  malade  se  plaint  de  souffrir  de  la  tête.  Face  allon- 
gée, nez  et  pommettes  saillants*  regard  vague,  stupeur  des  traits, 
œil  injecté,  résolution  générale  avec  conservation  de  la  sensibi- 
lité. Réponses  brèves,  mouvements  automatiques.  Pouls  calme, 
lent  \  peau  sèche,  sans  chaleur  ;  larges  squames  spéciales  à  la 
S4(arlatine.  Constipation,  miction  involontaire  avec  un  vomissement. 
(Vînldna;  j.  ext.  kina,  2  gr.) 

9  mars.  Même  état  semi-typhoïde  ;  légère  paralysie  de  tout  le 
cM  gauche;  même  lenteur  du  pouls;  un  vomissement;  mêmes 
cris  causés  par  la  céphalalgie  le  jour  et  la  nuit. 

40  mars.  L'intelligence  renaît»  l'hémiplégie  a  disparu. 

4  4  mars.  On  remarque  que  l'état  comateux  diminue.  La  malade 
demande  à  manger  ;  elle  n'a  pas  vomi.  (J.  ext.  kina,  2  gr.;  2  b.; 
%  soup.) 
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1 2  mars.  La  nnit  est  bonne  ;  ancane  douleur  de  tète,  ancan  cri. 
Le  pouls  se  relève,  la  langue  est  bonne,  l'appétit  revient;  consti- 
pation. (4  œuf;  2  b.;  2  soup.) 

43  mari.  Pouls  à  4  20  ;  peau  chaude,  sèche;  la  céphalalgie  est 
presque  nulle;  légère  difficulté  d'avaler;  un  peu  de  rougeur  de 
la  gorge;  douleur  vive  dans  le  mollet  droit,  qui  paraît  un  peu 
plus  développé  que  le  gauche,  sans  œdème  ;  rien  dans  l'aine. 

4  4  mars.  Pouls  à  4  4  0  ;  douleur  persistante  au  niveau  du  mol- 
let ;  la  jambe  est  double  de  volume,  sans  œdème  ni  rougeur  ;  h 
peau  y  est  brûlante,  et  la  pression,  très  douloureuse,  ne  fait  àè'-^ 
couvrir  aucun  cordon,  aucune  fluctuation.  (Cataplasmes  laudanisés.} 
4  5  mars.  Assoupissement  et  coma  ;  la  malade  semble  s'éveiller 
pour  répondre,  puis  elle  retombe  immobile,  stupeur  du  regard  ; 
aucune  paralysie.  Pouls  à  4  30;  jambe  droite  toujours  doulou- 
reuse ;  le  bras  droit  le  devient  également,  sans  rougeur  ni  gonfle- 
ment. 

1 6  mars.  La  vue  baisse  ;  le  coma  est  complet  ;  vomissements 
bilieux;  constipation.  (Même  traitement  général.) 

47  mars.  Les  cris  continuent;  les  douleurs  du  mollet  et  du 
bras  droit  augmentent;  la  malade  a  passé  la  nuit  à  parler  à  haute 
voix  et  à  se  plaindre.  Pouls  à  4  50;  face  congestionnée;  strabisme 
par  instant  ;  la  malade  ne  distingue  plus  les  objets  à  4  ou  5  pouces 
de  ses  yeux.  Aucune  paralysie;  coma  complet;  pulvérulence  des 
narines.  Le  soir,  à  quatre  heures,  respiration  haute,  fréquente; 
pouls  misérable,  4  54;  marmottement  continuel  ;  la  malade  ré- 
pond qu'elle  se  trouve  mieux  ;  céphalalgie  ;  cécité  complète.  Mort 
à  sept  heures  du  soir. 

Autopsie  trente-six  heures  après  la  mort. 
Crdne  très  épais,  sans  éburnation.  Ûure^mère  :  elle  a  une  teinte 
bleuâtre,  sur  laquelle  les  sinus  se  détachent  en  saillies  ;  les  sinus 
solidifiés  ont  la  forme  de  prismes  pleins  ;  leur  cavité  est  remplie 
par  des  caillots  blancs  par  places,  très  solides,  et  qu'on  ne  peut 
détacher  des  parois.  Tous  les  sinus  ont  été  ouverts  et  ont  offert 
cette  altération.  Les  caillots  fermes,  blancs,  et  quelquefois  un  peu 
colorés,  se  prolongent  dans  les  veines  cérébrales  qui  couvrent  les 
deux  hémisphères.  Pie-mère  :  les  veines  cérébrales  forment  sur  la 
convexité  des  hémisphères  un  réseau  de  cordons  noirâtres  durs , 
comme  si  elles  avaient  été  injectées  au  suif  noir.  En  les  ouvrant 
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on  constate  qu'elles  sont  obturées  par  des  caillots  sanguins  &  tous 
les  degrés  de  formation  ;  plus  on  approche  des  sinus,  plus  le  cail- 
lot est  dense  et  blanc;  mais  là  aussi  les  parois  des  veines  sont  al- 
térées ;  elles  forment  des  Ilots  et  des  traînées  blanchâtres  ;  en  ces 
endroits  le  caillot  obturateur  est  adhérent  intimement  à  la  paroi. 
C'est  bien  là  une  infiltration  plastique  du  tissu  propre  de  la  veine, 
avec  épanchement  de  lymphe  dans  Tintérieur  du  vaisseau.  Ces 
points  blancs  ont  été  examinés  au  microscope  ;  on  y  a  trouvé  : 
4*  des  cellules  pyoîdesj^ans  noyau;  SJ"*  des  masses  de  fibrine 
amorphe;  3"  des  cellules  inondes  à  noyaux  périphériques  ;  4*"  des 
granulations  libres;  5^  des  cellules  granuleuses;  6*  des  cristaux 
d'hématoîdine  ;  7"*  de  Thématine  amorphe.  —  Les  caillots  de 
sinus  ont  présenté  :  4  *  des  masses  de  fibrine  amorphe  ;  2*  un 
aspect  fibrillaire  (pas  de  cristaux).  —  Arachnoïde  polie  ;  peu 
de  liquide  séro-sanguinolent.  —  Hémisphèret  :  ils  sont  de  bonne 
consistance;  on  enlève  les  membranes  sans  entraîner  de  substance 
grise.  Les  coupes  montrent  partout  Tétat  criblé  de  M.  Durand* 
Fardel.  —  Cervelet  ramolli.  —  Protubérance  saine.  —  Cyphose 
droite  ;  pas  d'adhérences  pleurales.  —  Pautnons  crépitants  par- 
tout; pas  d'induration.  —  Cœur  distendu  par  du  sang  noir.— 
Foie  et  rein  normaux. — /niesims  sans  altération. — Jambe  droite  : 
caillot  rouge  non  adhérent  dans  la  veine  saphène  et  dans  la  cru- 
rale ;  pus  liquide,  demi-cuillerée ,  au  niveau  de  la  tibiale  posté- 
rieure ;  les  parois  de  la  veine  sans  altération  visible. 


Phlébite  de  la  veine  jtigulaire  interne  et  du  sinus  latéral.  —  Obser- 
vation par  M.  J.  GiBERT,  interne  des  hôpitaux. 

Dans  le  courant  du  mois  de  novembre  4  857  (service  de  M.  Mou- 
tard-Martin, à  l'hôpital  Saint-Antoine)  entre  dans  nos  salles  un 
jeune  homme  de  vingt-trois  ans.  A  la  visite  du  soir  il  me  donne 
quelques  détails  sur  sa  maladie  ;  mais  il  est  si  souffrant  qu'il  ré- 
pond avec  peine.  Les  détails  qui  suivent  nous  ont  été  donnés,  après 
la  mort,  par  notre  ancien  collègue,  M.  Mazet,  qui  a  soigné  le  ma- 
lade en  ville.  Ce  jeune  homme  est  à  Paris  depuis  trois  ans  ;  il 
exerce  la  prctfession  de  tailleur  dans  un  appartement  froid,  obscur 
de  la  rue  Traversière.  Il  a  toujours  été  chétif,  souffreteux,  et  de- 
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puis  plusieurs  années  un  écoulement  purulent  par  Toreille  gauche 
témoigne  de  sa  constitution  scrofuleuse.  Il  y  a  deux  mois  environ 
que  de  violents  maux  de  tête  commencent  et  ne  cessent  qu'à  de 
rares  intervalles.  Il  y  a  huit  jours  qu'étant  à  son  travail,  il  est  pris 
d'un  violent  frisson  qui  dure  près  de  deux  heures  ;  une  fièvre  ar- 
dente succède  au  frisson,  et  le  malade  dut  s'aliter  tout  à  fait.  Le 
lendemain  il  ressentit  une  vive  douleur  au  niveau  de  l'angle  de  la 
mâchoire,  et  le  jour  même  il  se  développa  dans  cette  région  une 
tuméfîaction  considérable  et  très  douloureuse.  M.  Mazet,  appelé 
auprès  du  malade,  fait  appliquer  plusieurs  sangsues  sur  la  région 
tuméfiée.  On  lui  laisse  ignorer  le  fait  de  l'écoulement  purulent,  et, 
dans  l'incertitude  du  diagnostic,  il  constate  seulement  une  fièvre 
grave  et  l'envoie  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Pommettes  rouges  et  brûlantes  ;  pouls  à  4  80, 
petit  et  dur;  peau  brûlante;  la  langue  est  sèche  et  couverte  d'un 
enduit  blanchâtre  ;  le  ventre  est  souple,  sans  taehB  ;  pas  de  diar- 
rhée ;  sur  le  côté  gauche  du  cou,  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire, on  constate  une  tuméfaction  considérable  qui,  commen- 
çant dans  la  région  parotidienne,  s'étend  jusqu'au  niveau  du  corps 
thyroïde,  le  long  du  bord  antérieur  du  stemo-mastoïdien  ;  la 
moindre  pression  y  détermine  de  vives  douleurs.  L'intelligence, 
sans  être  nette,  n'est  pas  complètement  troublée;  le  malade  ré- 
pond assez  bien  aux  questions  ;  il  ne  se  plaint  que  de  la  douleur 
du  cou  et  des  frissons,  qui  reviennent  souvent  dans  la  journée. 
L'état  général  est  mauvais  ;  prostration  extrême  des  forces.  La 
nuit  est  très  agitée.  Le  lendemain,  à  la  visite,  on  trouve  le  faciès 
terreux,  jaunâtre ,  l'intelligence  peu  nette,  les  forces  très  abattues. 
Le  jour  même  les  accidents  généraux  s'aggravent;  le  délire  sur- 
vient et  ne  quitte  le  malade  qu'à  la  mort,  qui  a  lieu  le  lendemain 
après  une  longue  agénie. 

Autopsie,  —  Cerveau  sain;  pas  de  liquide  dans  les  ventricules. 
Méninges  :  rien  dans  la  pie-mère  ni  l'arachnoïde.  Dure^mére  :  dans 
le  sinus  latéral  gauche  un  gros  caillot  oblitérant  complètement  le 
sinus  ;  le  caillot  est  ferme,  consistant,  sans  pus  au  centre  ;  les  pa* 
rois  du  sinus,  y  compris  la  membrane  interne,  sont  très  saines. 

Veine  jugulaire.  Au  niveau  de  la  fosse  jugulaire,  et  à  partir  de 
là,  dans  toute  l'étendue  du  vaisseau,  jusqu'à  rembouefaure  de  la 
veine  thyroïdienne  inférieure,  on  trwve  un  détritus  aair  de  laeoa- 


PHLÉBITE  DES  SINUS  DE  LA   DURE-MÈRE.  45ft 

sisUnce  d'une  bouiUie,  sans  caillot  ;  pas  de  pus  à  reiamen  simplt 
(Feiameii  microscopique  n*a  pas  été  fait).  Cette  sanîe  boueasot 
d'une  odeur  un  peu  f&tide,  cesse  au  niveau  que  j'ai  indiqué.  La 
face  interne  de  la  jugulaire  est  noire  dans  toute  son  étendue.  La 
séreuse  est  friable  et  se  déchire  facilement.  La  membrane  eiteme 
«st  épaissie,  friable  aussi,  et  se  laissant  déchirer.  Tout  autour  de 
la  veine,  inflammation  du  tissu  cellulaire,  qui  accole  les  uns  aui 
autres  la  veine,  Tartère,  le  pneumogastrique.  L'artère  efll  saine 
dans  toute  son  étendue.  Les  ganglions  sousnnasHlaires  et  sous- 
sternoîdiens  sont  tuméfiés,  rouges  et  non  purulents.  La  jugulaire 
reprend  ses  caractères  normaux  au  moment  où  eilo  se  joint  à  la 
sous^slavière.  Les  viscères,  examinés  avec  soin,  n'ont  présenté 
nulle  part  d'abcès  métastatiques. 


Rapport  de  M,  Genouville  sur  les  deiuv  observations  précédentes. 

Ce  sont  là  deux  cas  intévessants  ;  rapprochés  d'autres  faits  que 
j'ai  pu  trouver  dans  les  journaux  et  les  recueils,  ils  peuvent  donner 
lieu  &  quelques  réflexions  :  malheureusement  beaucoup  de  ces  ob- 
servations sont  écôurtées  ou  incomplètes.  Dans  quelques-unes, 
certains  détails  que  l'on  aurait  désiré  trouver  manquent  entière- 
ment. Aussi,  dans  une  affection  dont  les  symptômes  sont  si  obscurs 
et  le  diagnostic  si  difficile,  j'appellerai  seulement  l'attention  sur 
certains  phénomènes,  attendant  que  de  nouvelles  observations 
nous  viennent  en  aide  et  faciliteiit  ainsi  l'étude  d'une  affection  en^ 
core  peu  connue. 

L'inflammation  des  sintis  de  la  diire-mère  survint  chez  les  in- 
dividus cachectiques.  MM.  Barthee  et  Rilliet  {Traiié  âe»  maladies 
des  enfant»,  t.  I,  p.  466)  l'ont  vu  se  produire  ches  les  tubercu- 
leux. Rifoes  rapporte  {Revttê  médicale ,  4  825)  l'observation  d'un 
homme  à  l'autopsie  duquel  on  trouva  une  tumeur  cancéreuse  de 
l'hémisphère  droit  ;  il  y  avait  oblitération  du  sinus  longitudiilal 
supérieur  et  des  sinus  droit  et  gauche.  Plus  récemment,  M.  Bou- 
chut  {Gaseite  des  hôpitaux,  4857,  p.  502)  a  donné  la  relation  dé- 
taillée d'un  cas  de  phlébite  du  sinus  longitudinal  supérieur  et  des 
.veines  cérébrales  adjacentes,  développée  chez  un  enfant  de  douie 
ans,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde.  Enfin  vous  avèi  pu  voir  tout 
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réeemment,  sur  des  pièces  présentées  par  M.  GeUé,  un  bel  exemple 
de  Taffection  qui  nous  occupe  ;  la  femme  qui  a  fait  Tobjet  de  cette 
communication  avait  été  précédemment  atteinte  de  scarlatine. 
Tous  ces  cas  peuvent  être  rapprochés  des  oblitérations  qui  se  pro- 
duisent dans  les  veines  des  membres  inférieurs,  chez  les  individus 
affectés  des  mêmes  maladies  ;  et  je  ne  fais  ici  que  reproduire 
Topinion  de  M.  Douchut  {loc,  cit.)  y  qui  s'est  spécialement  occupé 
de  ce  sujet.  Une  ulcération  du  cuir  chevelu,  une  plaie  du  crâne, 
peuvent  amener  l'inflammation  des  sinus.  Nous  trouvons  la  confir- 
mation de  ces  faits  dans  le  mémoire  de  Tonnelé  et  dans  la  54  ■  lettre 
de  Morgagni.  Ajoutons  encore  Totorrhée  purulente,  presque  tou- 
jours symptomatique  d'une  affection  du  rocher.  C'est  une  des 
causes  les  mieux  établies,  et  sur  laquelle  Bruce  (de  Liverpool)  a 
spécialement  appelé  l'attention.  «  Lorsque  l'on  réfléchit,  dit-il,  aux 
rapports  qu'affecte  le  sinus  pétreux  avec  l'angle  supérieur  de  l'os; 
lorsqu'on  voit  le  sinus  latéral  logé  dans  la  gouttière  profonde  qui 
règne  sur  sa  face  postérieure,  et  qui  n'est  séparée  des  cellules 
mastoïdiennes  et  de  la  cavité  du  tympan  que  par  une  lame  osseuse 
fort  mince,  si  l'on  remarque  que  la  dure-mère  est  en  rapport  avec 
l'os  malade,  on  ne  sera  point  surpris  de  voir  l'inflammation  se 
propager  ainsi  aux  sinus.  >  Bien  que  chez  le  malade  de  M.  Gibert 
on  n'ait  pas  examiné  le  rocher,  il  est  très  probable  que  l'écoule- 
ment purulent  de  l'oreille  dépendait  d'une  affection  osseuse,  qui 
détermina  elle-même  une  inflammation  du  sinus  latéral  gauche  et 
de  la  veine  jugulaire  interne. 

Je  dirai  peu  de  chose  de  l'anatomie  pathologique.  M.  Tonnelé, 
dans  un  excellent  travail  [Journal  hebdomadaire,  4829),  a  décrit 
avec  beaucoup  de  soin  l'état  des  parois  veineuses  et  des  caillots, 
et  l'on  peut  voir  que  ces  lésions  ne  diffèrent  en  rien  des  altérations 
signalées  dans  toutes  les  phlébites.  Mais  la  gêne  apportée  dans  la 
circulation  cérébrale  par  l'oblitération  des  sinus  amène  des  lésions 
secondaires  du  cerveau  :  c'est  ainsi  que  se  produisent  les  hémor- 
rhagies  intracrâniennes  ou  en  dehors  du  crâne,  les  diverses  hydro- 
pisies  dans  le  tissu  de  la  pie-mère  ou  dans  la  cavité  des  v^tri- 
cules.  Le  mémoire  de  M.  Tonnelé  est  rempli  de  semblables  faits. 
Aussi,  en  présence  de  ces  complications,  le  diagnostic  devient  très 
difficile,  et  c'est  ce  qui  a  fait  dire  à  MM.  Barthez  et  Billiet  4  <  La 
»  phlébite  des  sinus  se  révèlcTt-elle  par  des  symptômes  apprécia- 
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»  bies  ?  Nous  ne  pensons  pas  que,  dans  Tétat  aeluel  de  la  science, 
3  il  soil  possible  de  diagnostiquer  cette  affection.  >  Il  faut  évidem- 
ment, dans  la  symptomatologie,  faire  la  part  des  maladies  céré- 
brales, et  ne  point  rapporter  à  la  phlébite  les  symptômes  que 
produisent  ces  affections.  Ainsi  la  mort  subite,  dans  les  observa- 
tions 4  4  et  1 5  de  M.  Tonnelé,  doit  être  attribuée  à  des  hémorrha- 
gies  qui  ont  eu  lieu  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde.  L'observation  4  0 
nous  offre  également  un  cas  de  mort  subite  :  à  Tautopsie  on  trouve 
un  foyer  sanguin  considérable  à  la  partie  supérieure  et  moyenne 
de  l'hémisphère  droit.  Les  cris,  les  convulsions,  les  accès  épilep- 
tiformes  sont  généralement  symptomaliques  d'un  épanchement  de 
sérosité,  soit  dans  le  tissu  sous-arachnoïdien,  soit  dans  les  ventri- 
cules, que  l'on  trouve  après  la  mort. 

Enfin,  comme  (oute  inflammation  des  veines,  celte  des  sinus  de 
la  dure-mère  détermine  un  ensemble  de  symptômes  que  l'on  a 
désigné  sous  le  nom  de  résorption,  d'infection  purulente,  de  fièvre 
purulente,  et  que  l'on  a  confondu  autrefois  sous  le  nom  de  fièvre 
adynamique. 

Sans  vouloir  rechercher  ici  la  relation  qui  existe  entre  ces  deux 
affections,  constatons  le  fait  sans  en  donner  l'explication.  Les  abcès 
métastatiques  du  foie  et  des  poumons,  les  épanchements  purulents 
de  la  plèvre  signalés  dans  les  observations  de  MM.  Tonn<>lé  et 
Bruce  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Il  y  aurait  donc  encore 
là  des  symptômes  cérébraux  dépendant,  d'une  infection  générale, 
qui  ne  doivent  point  être  rapportés  à  une  lésion  locale,  l'oblitéra- 
tion des  sinus.  Il  est  très  probable  que  la  phlébite  des  sinus  est 
primitive,  et  que  les  lésions  cérébrales  ne  sont  que  secondaires  ; 
les  cas  dans  lesquels  il  n'y  a  pas  eu  de  symptômes  cérébraux  vien- 
draient à  l'appui  de  cette  opinion.  Abercrombie  {Maladies  de  Vén- 
eéphale)y  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  vu  des  malades  chez  lesquels 
l'intelligence  est  restée  entière  jusqu'à  la  fin.  Citons  encore  le  fait 
rapporté  par  M.  Gintrac  {Archive$  générale$  de  médecine^  4''  série, 
t.  XXVI)  :  il  s'agit  d'un  enfant  de  quatre  ans  qui  succomba  à  une 
affection  intercurrente,  et  chez  lequel  on  trouva  un  caillot  noirâtre 
dans  le  sinus  longitudinal  supérieur.  M.  le  professeur  Gruveilhier 
put  oblitérer  chez  un  chien  le  sinus  longitudinal  supérieur  sans 
.  que  cet  animal  éprouvât  aucun  accident  fâcheux.  La  disposition 
anatomique  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  nous  rendre  compte 
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de  ce  fait  :  les  veines  cérébrales,  quoique  distinctes  à  leur  termi- 
naison, s'anastomosent  les  unes  avec  les  autres,  el  comme  elles 
n'ont  pas  de  valvules  elles  peuvent  se  remplacer  mutuellement. 
Cette  libre  communication  entre  les  veines  cérébrales  suffit  peut- 
être  pour  expliquer  Tabsence  des  hémorrhagies  et  des  épanche- 
ments  séreux  dans  certains  cas  de  phlébite.  Mais  il  faut  pour  cela 
que  l'inflammation  soit  limitée  ;  on  n'observe  alors  qu'une  cépha- 
lalgie très  vive,  et  la  lésion  des  sinus  peut  passer  inaperçue.  Il  n'en , 
est  pas  de  même  lorsqu'il  y  a  oblitération  d'une  grande  partie  de 
ces  canaux  et  des  veines  qui  y  aboutissent  ;  il  se  fait  une  infiltra- 
tion de  sérosité  dans  les  parties  externes,  exactement  comme  dans 
l'inflammation  des  veines  profondes  des  membres.  Tantôt  l'œdème 
est  limité  à  la  paupière  supérieure  et  à  un  côté  de  la  figure,  comme 
cela  est  signalé  dans  la  première  observation  du  mémoire  de  Bruce, 
tantôt  l'œdème  devient  général,  et  amène  un  chémosis  des  pau- 
pières :  c'est  ce  qui  arriva  chez  le  malade  de  notre  collègue  le 
docteur  Tassel  {BulleUnsde  la  Société  anatomique,  4  854).  Dans  le 
premier  cas,  la  lésion  était  localisée  ;  dans  le  second ,  tous  les 
sinus  de  la  base  du  crâne  étaient  oblitérés.  Vous  voyez  combien 
ce  phénomène,  déjà  signalé  par  Stokes  [Pratic  of  physic.)  à^ns 
une  observation  qu'il  donne  comme  exemple  remarquable  d'œdème 
des  parties  externes  dépendant  d'une  maladie  dont  le  siège  est 
profond,  acquiert  d'importance,  puisque  c'est  jusqu'ici  le  seul  qui 
nous  amène  à  reconnaître  une  affection  qui  passe  si  souvent  ina- 
perçue pendant  la  vie.  Par  quel  signe,  en  effet,  arriver  au  dia- 
gnostic dans  les  observations  qui  font  l'objet  de  ce  rapport?  Est-ce 
parla  céphalalgie  vive  notée  dans  Tune?  mais  elle  a  manqué 
dans  l'autre.  Est-ce  par  les  accès  épileptiformes  ou  la  paralysie 
signalés  chez  la  malade  de  M.  Gellé?  mais  ils  ont  manqué  chez  le 
malade  de  M.  Gibert,  et  d'ailleurs  ces  symptômes  ne  sont-ils  pas 
communs  à  d'autres  affections  cérébrales  ? 

Dans  l'observation  de  M.  Gellé,  il  est  un  symptôme  dont  je  n'ai 
point  parié,  et  qui  cependant  me  paraît  intéressant,  c'est  la  fai- 
blesse de  la  vue,  puis  la  cécité.  Dans  aucune  des  observations  que 
j'ai  consultées  je  n'ai  trouvé  ce  phénomène  noté,  et  dans  une  ma- 
ladie où  les  suffisions  séreuses  du  côté  de  la  tête  sont  si  fré- 
quentes je  me  demande  s'il  ne  pourrait  pas  reconnaître  pour  cause 
l'faydropisie  du  tissu  sousHTétinien  ;  vous  savez,  du  reste,  que  ce 
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phénomène  a  été  signalé  dans  la  maladie  de  Bright,  et  que  Ton  a 
invoqué  pour  lui  la  même  eause.  L'œil  n'ayant  point  été  examiné, 
je  n'insisterai  pas  ;  il  me  suffit  de  le  faire  connaître,  afin  que  s'il  se 
présentait  de  nouveau  ia  question  pût  être  résolue. 

J'en  reviens  donc  à  appeler  l'attention  des  observateurs  sur  le 
gonflement  des  parties  externes,  avec  l'espoir  que  des  faits  plus 
nombreux  et  plus  détaillés  nous  feront  connaître  dans  quelles  con- 
ditions il  se  produit. 

M.  Broca  félicite  le  rapporteur  de  l'étude  aussi  intéressante  que 
complète  à  laquelle  il  vient  de  se  livrer  à  l'occasion  de  la  sym- 
ptomatologîe  des  arrêts  de  la  circulation  veineuse  intracrânienne. 
Mais  il  craint  que,  sous  le  point  de  vue  de  Tanatomie  patholo* 
gique,  il  ne  soit  allé  peut-être  un  peu  loin  en  rangeant  parmi  les 
phlébites  tous  les  cas  d'oblitération  des  veines  résultant  de  la  for- 
mation de  caillots  dans  l'intérieur  de  leur  cavité,  comme  cela  se  ren- 
contre si  souvent  chez  les  sujets  cancéreux  ou  tuberculeux.  Pour 
lui,  il  n'est  pas  suffisamment  démontré  que  cette  coagulation  soit 
bien  ckirement  la  conséquence  des  phlegmasies  de  la  séreuse  vas- 
culaire  tant  que  cette  dernière  n'a  pas  sécrété  de  pus. 

M.  Genouville  rappelle  que,  dans  son  travail,  il  a  eu  soin  de 
distinguer  deux  catégories  de  cas  de  phlébite  :  les  unes  avec  for- 
mation de  pus,  pouvant,  par  conséquent,  déterminer  une  infection 
purulente;  les  autres  simplement  adhésives,  avec  oblitération  de 
la  veine  par  un  caillot.  11  comprend  les  réserves  faites  par  M.  Broca 
^  propos  de  la  nature  phlegmasique  de  ces  dernières  lésions  ;  mais 
luette  dernière  question  n'est  pour  lui  que  secondaire,  puisqu'il 
s'est  occupé  surtout  de  la  symptomatologie  et  du  diagnostic  dif- 
férentiel. 


Cancer  généralisé  d'emblée  dans  les  muscles,  dans  le  cœur, 

DANS  LA  PLÈVRE,  DANS  LES  REINS,  DANS  l'INTESTIN,  COÏNCIDANT 
AVEC  PEUX  KYSTES  DE  NATURE  INCONNUE  DÉVELOPPÉS  DANS  LE 
TISSU  CjSLLULAIRE  DE  LA  FOSSE  ILIAQUE.  —  OBLITÉRATION  DE  LA 

VEINE  JLIQ-FÉMORALE.  —  Observation  par  M.  Second-Féréol, 
interne  des  hôpitaux. 

Hélène  G. .. ,  égée  de  quarante  ans,  entre  à  l'iiôpilal  é»  It  fftîé, 
dans  le  service  de  M.  Guenetu  de  Mtt6ay,l6  «•  mai 4 968.  Hte  «t 
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avoir  été  toujours  d'une  bonne  santé  et  d'une  constitution  robuste. 
Son  père  est  mort  d*un  asthme  à  soixante  et  seize  ans  ;  sa  mère 
est  parvenue  à  un  âge  très  avancé  et  est  encore  aujourd'hui  re- 
marquablement forte  et  bien  portante;  deux  frères  sont  morts,  l'un 
en  bas  âge,  l'autre  d'accident  ;  un  frère  et  une  sœur  qui  survivent, 
sont  en  parfaite  santé. 

Dans  son  enfance,  elle  eut  au  cou  quelques  glandes  non  suppu- 
rées,  et  dans  le  cuir  chevelu  des  gourmes  assez  abondantes  qui 
durèrent  jusqu'à  treize  ou  quatorze  ans.  Pas  d'autre  maladie  grave 
qu'une  petite  vérole  qui  fut  suivie  d'une  ophthalmie  assez  prolon- 
gée ,  mais  parfaitement  guérie.  Elle  fut  réglée  à  douze  ans,  sans 
malaise  notable,  et,  depuis,  la  meostruation  a  toujours  été  facile, 
régulière,  assez  abondante  ;  jamais  d'écoulement  leucorrhéique. 
Mariée  à  un  homme  qui  est  mort  phthisique,  ainsi  que  ses  douze 
frères,  elle  a  fait  deux  fausses-couches  qui  n'ont  été  suivies  d'aucun 
accident,  et  a  eu  deux  enfants,  morts  tous  deux,  l'un  de  la  petite 
vérole,  à  neuf  ans,  l'autre  scrofuleux  et  phthisique,  à  vingt  ans.  U 
y  a  huit  ans  qu'elle  est  veuve. 

Elle  n'a  jamais  fait  aucune  grande  maladie  ;  sa  vie  était  régu- 
lière, mais  pénible,  et  vouée  à  un  travail  qui  devait  soutenir  elle 
et  sa  mère;  elle  habite  une  boutique  sombre  et  humide  au  rez-de* 
chaussée.  Depuis  huit  à  neuf  ans,  elle  a  souvent  éprouvé  des  indis- 
positions qu'elle  attribuait  à  des  fatigues,  à  des  veilles ,  mais  qui 
ne  l'ont  jamais  forcée  à  prendre  le  lit  :  c'étaient  des  courbatures, 
des  douleurs  dans  les  membres.  Souvent  le  membre  inférieur  droit 
était  gonflé,  le  soir  surtout  ;  mais  cela  ne  l'empêchait  point  de 
marcher,  et  le  lendemain  il  n'y  paraissait  plus.  Du  reste,  jamais 
de  rhumes  opiniâtres,  jamais  d'hémoptysies  ni  de  maux  de  gorge, 
ni  de  douleurs  au  niveau  des  omoplates. 

Depuis  sept  à  huit  mois  les  règles  sont  un  peu  moins  abon- 
dantes, sans  leucorrhée.   * 

Environ  deux  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  sentit  quel- 
ques douleurs  sourdes  avec  des  picotements  et  des  élancements 
intermittents  dans  le  flanc  droit  et  aux  environs  de  l'aine.  Les  dou- 
leurs s'irradiaient  parfois  dans  le  membre  inférieur,  et  jusque  dans 
l'épaule  et  le  bras  du  même  côté  :  il  lui  arrivait  parfois  de  boiter 
légèrement.  Le  membre  inférieur  du  côté  droit  avait  un  volume 
un  peu  plus  considérable  que  celui  du  côté  gauche,  et  il  était  plus 
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fiiifole,  plus  facilement  fatigué.  Puis,  sans  frisson  initial,  sans  fièvre, 
sans  point  de  côté,  elle  commença  à  tousser,  et  pendant  trois  se** 
maines  elle  cracha  du  sang,  tantôt  d'un  beau  rouge  et  presque 
pur,  tantôt  noir  et  altéré,  mais  toujours  fort  peu  mélangé  de  ma- 
tière muqueuse  ;  le  sang  venait  par  bouchées  à  la  suite  d'un  peu 
de  toux  provoquée'  par  un  picotement  à  la  gorge,  accompagné  de 
chaleur.  La  malade  évalue  à  deux  ou  trois  verres  la. quantité  de 
sang  qu'elle  expectora  ainsi  en  trois  semaines  :  elle  avait  des  sueurs 
nocturnes,  maigrissait  à  vue  d'oeil  ;  son  appétit  disparaissait,  mais 
il  n'y  avait  ni  diarrhée,  ni  constipation.  Desflueurs  blanches,  rares 
d'abord,  puis  bientôt  plus  abondantes,  se  montraient  en  même 
temps. 

Bepuis  quinze  jours  l'hémoptysie  est  arrêtée  ;  mais  la  malade  n 
dû  prendre  le  lit  par  suite  de  l'état  de  faiblesse  croissante  où  elle 
se  trouve.  A  son  entrée  on  coustate  l'état  suivant  : 

Amaigrissement  général  assez  marqué ,  pas  de  teinte  cachec- 
tique, peau  assez  blanche  et  rosée,  coloration  violacée  par  pla- 
ques sur  les  pommettes,  ongles  hippocraiiques  ;  œil  gris,  cheveux 
noirs  assez  abondants.  La  peau  est  chaude  et  moite,  la  bouche 
sèche  et  pâteuse,  la  langue  naturelle,  un  peu  hérissée;  petite  toux 
sèche,  assez  fréquente,  sans  expectoration,  sans  point  de  côté.  Le 
pouls  marque  90  ;  il  est  assez  fort. 

La  percussion  est  normale  du  côté  gauche,  et  l'auscultation  ne 
révèle  qu'une  respiration  puérile.  A  droite  il  y  a  une  matité  com- 
plète à  la  base,  en  arrière,  avec  absence  de  tout  bruit  respiratoire  ; 
souffle  bronchique  intense  et  égophonie  marquée  au  milieu  de  la 
fosse  sous-épineuse.  Dans  la  fosse  sus-épineuse,  expiration  bron- 
chique mélangée  de  quelques  râles  humides.  En  avant,  du  même 
côté,  matité  et  absence  du  bruit  respiratoire  a  la  base;  sonorité 
diminuée  sous  la  clavicule  avec  expiration  soufflante  marquée  et 
quelques  râles  humides  peu  nombreux. 

L'attention  est  détournée  de  4'abdomen  et  jdu  membre  inférieur 
droit,  dont  la  malade  ne  se  plaint  nullement,  du  reste  ;  et,  en  pré- 
sence des  symptômes  thoraciques,  je  me  crois  autorisé  à  diagnos- 
tiquer une  pleurésie  tuberculeuse.  (Large  vésicatoire,  huile  de  foie 
de  morue.) 

Mais  quelques  jeurs  après,  la  malade  me  découvre  sa  jambe, 
qui,  dit^elk,  a  beaucoup  augmenté  de  volume  depuis  son  entrée 
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à  rh^^pital,  et  je  constate,  en  effet,  que  le  membre  inférieur  du  côté 
droit  est  le  siège  d'un  œdème  assez  considérable  et  assez  dur  ;  la 
peau  est  tendue  et  un  peu  violelte  par  places;  il  y  a  de  la  douleur 
à  la  pression  tout  le  long  du  trajet  des  vaisseaux  fémoraut,  et  prîn* 
eipalement  au  pli  de  Taine,  où  Ton  sent  quelques  ganglions  rotu- 
mineux  et  durs.  Dans  la  direction  de  ces  mêmes  Taisseau^^  on  sent 
profondément  comme  une  corde  tendue. 

C'est  alors  seulement  qu'en  insistant  près  de  la  malade  j'ap^ 
prends  les  particularités  que  j'ai  notées  dans  ses  antécédents  sur 
les  gonflements  passagers  d'abord,  puis  persistants,  dont  ce 
membre  avait  été  le  siège  depuis  huit  à  neuf  ans.  En  mèma  temps, 
je  constate  que  l'abdomen  est  volumineux,  tendu  et  légèrement 
ballonné;  les  anses  intestinales  s'y  dessinent  et  forment,  principa- 
lement dans  la  moitié  gauche,  des  bosselures  parfaitement  visibles, 
qui  sont  le  siège  d'une  sonorité,  tympanique  dans  certains  endroits, 
hydro-aérique  dans  d'autres,  et  qui,  à  la  pression,  font  entendre 
sur  certains  points  un  gargouillement  localisé,  petit  et  fin.  La  moitié 
droite  de  l'abdomen,  au  contraire,  forme  une  saillie  moins  acci- 
dentée, plus  uniforme,  qui,  à  la  percussion,  donne  une  matité 
complète  et  une  fluctuation  obscure  sans  frémissement  faydatique  ; 
cette  tuméfaction  considérable  remonte  depuis  le  pli  de  l'aine  jus*- 
qu'aux  fausses  côtes,  en  sorte  que  la  matité  qui  lui  appartient  se 
continue,  du  moins  en  dehors,  avec  celle  qui  appartient  au  foie. 
La  tumeur  a  une  forme  générale  globuleuse  ;  elle  est  immobile, 
indolente,  ainsi  que  tout  l'abdomen  du  reste. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  un  col  utérin,  petit,  régulier  et 
sain,  faisant  une  saillie  normale  dans  le  vagin,  dont  les  culs-dê-» 
sac  paraissent  parfaitement  libres.  L'utérus  ne  peut  être  senti  par 
l'abdomen  ;  mais  on  imprime  au  col  et  à  tout  l'organe  des  mouve- 
ments qui  paraissent  très  faciles  dans  tous  les  sens,  même  dana 
l'élévation;  en  sorte  que  le  petit  bassin  paraît  complètement 
libre. 

L'état  général  de  la  malade  est  le  même,  le  niveau  pleurétiqae 
s'est  élevé,  et  le  son  devient  de  plus  en  plus  obscur  sous  la  clavi-» 
cule  droite. 

Après  ce  second  examen,  je  pensai  que  le  péritoine  était,  comme 
la  plèvre,  le  «ege  d'un  travail  de  tubercuUsation  latente,  et  qu'un 
épanchement  séreux  limité  par  des  adhérences  s'était  formé  dans 
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k  côté  droit  de  Tabdoineii  et  avait  refoulé  la  maise  des  inteatina 
dans  le  flanc  et  rhypocbondre  gauche.  Ce  qui  me  paraissait,  d'ail- 
leurs, militer  en  faveur  de  cette  interprétation,  c'est  que,  par  suite 
de  sa  phlébite,  la  midade  restait  constamment  couchée,  eu  du  moins 
inclinée  sur  le  côté  droit,  le  membre  inférieur,  demi-fléchi,  repo- 
sant sur  sa  face  eiteme.  Je  pensais  donc  que  le  liquide  péritonéal 
avait  dû  s'accumuler  dans  la  partie  déclive  de  l'abdomen»  où  d'ail» 
leurs  l'amène  l'insertion  oblique  du  mésentère,  et  que  les  intes- 
tins, en  vertu  de  leur  légèreté  spécifique ,  avaient  dû  gagner  le 
flanc  et  l'hypochondre  gauche,  qui  se  trouvaient  dans  cette  position 
les  points  culminants  de  l'abdomen.  Quant  à  l'oblitération  vei- 
neuse, je  la  rapportais  à  la  diathè&e  tuberculeuse. 

Ce  diagnostic  paraissait  très  probable  à  mon  honoré  et  savant 
mattre  M.  Gueneau  de  Mussy»  lorsque  nous  furent  révélés  de  nou- 
veaux symptômes  qui  le  firent  changer  d'opinion. 

Le  37,  mai,  la  malade,  qui  se  plaignait  toujours  de  douleurs 
vagues  par  tout  le  corps,  et  principalement  dans  les  membres,  me 
fit  voir  plusieurs  tumeurs  dont  elle  ne  s'était  aperçue  elle-même; 
disait-elle,  que  la  veille  au  soir.  L'une  de  ces  tumeurs,  située  à 
la  partie  inférieure  du  biceps  droit,  semble  être  du  volume  d'une 
grosse  amande  ;  elle  est  évidemment  située  dans  le  corps  du  muscle 
avec  lequel  elle  se  meut  ;  elle  fait  faire  à  la  peau  une  saillie  que 
je  ne  saurais  mieux  comparer  qu'à  la  contraction  fihrillaire  facile- 
ment obtenue  dans  certaines  pyrexies  par  une  excitation  partielle  ; 
la  peau  est  entièrement  saine,  et  sans  adhérences  avec  la  tumeur, 
dont  la  consistance  est  ferme  mais  non  dépourvue  de  toute  élasti^ 
cité.  Des  tumeurs  en  tout  semblables  sont  situées  dans  le  biceps 
et  le  brachial  antérieur  du  côté  gauche,  dans  les  muscles  des  ré- 
gions palmaires  ;  d'autres  plus  petites,  du  volume  d'un  noyau  de 
cerise  ou  d'une  noisette^  soot  disséminées  dans  les  muscles  de  la 
paroi  abdominale,  et,  soit  qu'elles  fussent  plus  petites,  soit  que  je 
les  eusse  prises  pour  des  inégalités  dues  aux  anses  intestinales, 
elles  avaient  échappé  à  mon  examen  jusqu'ici.  Ces  tumeurs,  au 
toucher,  paraissent  inégales  et  comme  bosselées  ;  elles  sont  indo- 
lentes ou  à  peu  près,  même  à  la  pression;  et  la  malade  ne  sau- 
rait dire  à  quelle  époque  elles  ont  commencé  à  paraître. 

En  présence  d'une  généralisation  aussi  marquée,  M.  Gueneau 
de  Mussy,  s'appuyant  d'ailleurs  sur  la  rareté  du  développement 
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«le  la  matière  tuberculeuse  au  milieu  des  muscles ,  pensa  que  la 
malade  était  affectée  d'une  diathése  cancéreuse,  diagnostic  que 
l'autopsie  vérifia  bientôt. 

Les  jours  suivants,  Toedème  du  membre  inférieur  devient  un 
peu  moins  considérable  et  moins  douloureux  sous  l'influence  de 
frictions  mercurielles  belladonées.  La  malade  conserve  une  colo- 
ration rosée,  très  éloignée  de  la  teinte  jaune-paille  des  cancéreux; 
les  pommettes  restent  toujours  marbrées  d'un  rouge  violacé;  la 
toux  est  sèche,  petite;  il  y  a  cependant  rejet  de  quelques  crachats 
grisâtres ,  mélangés  de  stries  sanguines  assez  abondantes  ;  la 
dyspnée  se  prononce  de  plus  en  plus.  11  est  impossible  d'ausculter 
la  malade  en  arrière,  à  cause  des  douleurs  qu'elle  éprouve  dans 
le  membre  inférieur  droit  lorsqu'elle  essaye  de  s'asseoir.  En  avant, 
le  côté  droit  du  thorax  donne  du  haut  en  bas  une  matité  absolue, 
avec  absence  complète  de  tout  murmure  vésiculaire  et  de  tout 
râle  ;  on  entend  seulement  sous  la  clavicule  un  souffle  amphorique 
des  mieux  caractérisés.  La  voix  est  également  amphorique,  et 
donne  un  retentissement  éclatant.  Ce  côté  de  la  poitrine  est  immo- 
bile ;  les  espaces  intercostaux  sont  moins  déprimés  qu'à  gauche. 
A  gauche,  les  mouvements  d'ampliation  sont  très  grands,  la  so- 
norité est  excellente,  la  respiration  puérile,  sans  mélange  de  râle. 
Il  y  a  un  peu  de  diarrhée.  (Nouveau  vésicatoire.  Opiacés  en  lave* 
ment  et  en  potions.  On  retranche  l'huile  de  foie  de  morue.) 

Le  9  juin,  les  tumeurs  musculaires  augmentent  très  légèrement 
de  volume,  et  restent  indolentes.  Faiblesse  générale  ;  amaigrisse- 
ment considérable,  sans  teinte  cachectique  ;  douleurs  arthralgiquea 
vagues.  La  malade  a  perdu  un  peu  de  sang  par  le  vagin,  hier; 
l'écoulement  est  arrêté  ce  matin.  La  dernière  époque  menstruelle 
a  eu  lieu  normalement  le  16  mai.  (Deux  cautères  sous  la  clavi- 
cule droite.) 

Le  46  juin,  l'état  fébrile  devient  plus  marqué.  Le  pouls  s'élève 
à  4  46;  il  est  petit  et  dur.  La  respiration  a  44.  Fuliginosités  den* 
taires  et  buccales,  pas  de  frissons,  chaleur  développée.  Depuis 
quatre  jours,  la  malade  est  couverte  de  sudamina.  L'intelligence 
est  entière,  mais  la  mémoire  est  affaiblie.  Un  peu  de  diarrhée. 
État  nauséeux  sans  vomissements;  langue  sèche,  rouge  et  hérissée. 

Le  47,  vomissements  bilieux,  abondants  et  répétés;  diarrhée 
brunâtre  assez  fréquente;  pas  de  frissons  ;  quelques  douleurs  à  la 
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pression   sur  la  tumeur   abdomiDale.  —  La  malade   s'élcint  le 
20  juin  au  matin. 

Autopsie.  —  Membres.  Toutes  les  tumeurs  reconnues  pendant  la 
vie  sont  bien  situées  dans  Tépaisseur  des  muscles.  La  fîbre  mus- 
culaire est  subitement  interrompue  par  une  masse  d*un  blanc 
jaunâtre  un  peu  rosé,  d^aspect  encéphaloïde,  dont  la  coupe  forme 
un  plan  convexe  et  s'humecte  d'un  suc  assez  abondant.  Outre  celles 
qu'on  avait  reconnues  dans  les  deux  biceps,  les  muscles  de  la  ré- 
gion antérieure  de  l'avant-bras  droit,  les  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale, on  en  trouve  encore  dans  les  deux  psoas,  l'iliaque,  la  masse 
des  adducteurs  de  la  cuisse  du  côté  droit,  et  enfin  môme  dans 
Tépaisseur  des  fibres  musculaires  du  cœur.  Ces  tumeurs  ne  sont 
pas  enkystées  ;  toutes  ont  présenté,  à  l'examen  microscopique  de 
M.  Robin,  des  cellules  cancéreuses  types» 

La  veine  fémorale  est  oblitérée  datis  tout  son  trajet  par  un  caillot 
rougeâtre,  plein,  résistant,  assez  adhérent  à  la  tunique  interne, 
qui  est  d'un  rouge  vineux,  uniforme,  mais  pouvant  être  facilement 
séparé  sans  déchirure  ;  toutes  les  tuniques  sont  épaissies  et  infil- 
trées d'un  liquide  séreux,  gluant  et  épais.  Le  caillot  se  prolonge 
dans  les  veines  secondaires;  en  bas  il  n'a  pas  été  suivi;  en  haut  il 
remontait  dans  la  veine  iliaque  et  s'étendait  même  à  2  ou  3  cen  - 
timétres  dans  la  veine  cave  inférieure,  où  il  se  terminait  par  une 
extrémité  libre  et  formant  un  cône  assez  obtus.  A  ce  niveau, 
la  veine  rencontrait  les  tumeurs  abdominales  dont  il  sera  question 
plus  bas,  et  qui  avaient  évidemment  exercé  sur  elle  une  forte 
compression 

Abdomen.  — Aucune  trace  de  péritonite.  Les  anses  intestinales, 
sans  aucune  adhérence  entre  elles,  sont  refoulées  dans  la  moitié 
gauche  de  l'abdomen  par  deux  grosses  tumeurs  enkystées  qui  oc- 
cupent l'hypochondre  et  le  flanc  droit,  en  soulevant  au-devant 
d'elles,  et  les  rejetant  en  haut  et  vers  la  ligne  médiane,  le  c^cum 
avec  l'appendice  vermiculaire  et  la  fin  de  l'intestin  grêle.  Ces  deux 
kystes,  superposés  verticalement,  sont  parfaitement  indépendants 
de  tous  les  organes  abdominaux,  et  paraissent  avoir  pris  naissance 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  droite,  au-devant  du 
muscle  iliaque,  qui  renferme  une  petite  tumeur  cancéreuse  sans 
aucune  communication  avec  ces  kystes.  Ceux-ci  sont  formés  d'une 
paroi  fibreuse  très  épaisse,  assez  lisse  et  régulière  au  dehors.  Le 
3 3«  ANNÉE.     4  858.     S*"  SÉRIE.     T.  m.  30 
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supérieur,  du  volume  d'une  tête  de  fœlus,  a  une  coWatioa  noi- 
râtre ;  la  paroi  est  amincie  sur  plusieurs  points,  au  travers  desquels 
on  voit  faire  hernie  une  sorte  de  membrane  interne  d'un  tissu  cellu- 
leux  plus  lâche  et  plus  mince,  extrêmement  teadue  parla  pression 
d'un  liquide  intérieur,  et  qui  se  rompt  pendant  la  dissection.  Par 
ces  ruptures  s'écoule  un  liquide  d'un  brun  rougeâtre,  sale,  comme 
sirupeux,  et  offrant  l'apparence  d'un  liquide  hématique.  L'intérieur 
de  ce  kyste  est  tapissé  d'une  membrane  lisse  et  upie,  d  yne  colo- 
ration noir  bleuâtre,  inégalement  foncée  par  places,  et  comme 
marbrée  ;  pas  de  tumeurs  solides  ui  de  concrétions  calcaires. 

Le  kyste  inférieur  a  une  çnveloppe  très  solide  qui  atteint  2  mil- 
limètres d'épaisseur,  et  paraît  du  double  plus  épaisse  que  celle  du 
précédent;  celte  envçloppe  est  blanche  et  nacrée  à  l'extérieur; 
incisée,  elle  donne  issue  à  un  liquide  d'uu  rouge  jaunâtçe  ^ale, 
moins  foncé  que  le  précédent^  et  où  nagent  des  flocons  épais  d'une 
sorte  de  gelée  muqueuse  jaunâtre,  gluante.  La  paroi  interne  de 
ce  kyste  ofire  une  organisation  beaucoup  pli^s  complexe  que  celle 
du  premier.  On  y  remarque  d'al^ord  une  vingtaine  de  tumeurs 
sessiles  du  volume  d'une  noisette,  d'une  petite  noix  au  plus,  col- 
lasses, fongueuses,  et  paraissant,  au  premier  abord,  n'être  qye 
des  ama§  de  cette  ipatière  colloïde  qui  nagent  dai;u5,  le  liquide. 
Mais  celte  matière  colloïde  ne  forme  qu'une  couche  superûcielle 
qu'on  enlève  facilement,  et  au-dessous  pn  trouve  des  tumeurs  plus 
solides  d'où  elle  semble  sprtir.  Ces  tumeurs  sont  ççostituées  par 
un  amas  de  petits  kystes  très  inégaux,  les  uns  gros  comme  des 
têtes  d'épingle,  les  autres  comme  des  noyaux  de  cerise,  quelques- 
uns  mêmç  un  peu  plus  ;  ces  petits  kystes,  sço^^lent  adhérer  les. uns 
aux  autres  par  une  trame  cellule- fibreuse,  et  forment  comme  un 
chou-fleur  sessile  ou  une  tumeur  d'aspect  framboise.  Les  plus 
gros  de  ces  kystes  sont  rompus,  et  de  la  rupture,  q^ui  figurç  uuq 
espèce  de  dépression  cupuliforme,  s'échappe  la  matière  colloïde, 
qui  y  est  suspendue  comme  le  serait  la  glaire  utérine  à  rorifici^  dy 
museau  de  tanche.  Un  des  plus  petits  Ifysles,  déta,ché  avec  soin 
et  porté  sous  le  microscope  à  un  épaississement  de  40  diamètres, 
a  présenté  une  coque  fibro-celluleuse  très  épaisse,  sur  un  point 
de  laquelle  arrivait  un  vaisseau  saoguii^  très  apparent.  Â  un  gros- 
sissement de  300  diamètres,  M.  Kobin  a  reconnu  d^QS  lamatièrç 
colloïde  des  globules  de  mucus  en  tr^s  grande  q)yi^i)^tQ,  sa^Mu^^i^aP 
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apparence  de  cellules  ni  de  noyaux  de  cancer.  Daas  i'mtervaUe 
de  ces  production^  fongueuses,  kl  meinbranie  imerne  éa  kyste  « 
l'aspect  lusse  d'une  séreuse,  d*unQ  coioration  en  général  blaii^ 
châtre»  mais  marbrée  ça  et  là  de  ^«ches  ardoisées  ;  elle  est,  en 
outre,  incrustée  sur  une  foule  de  points  d'une  sorte  de  gravier  fia, 
jaunâtre,  très  dur,  et  splidement  engagé  dans  l'épaisseuHr  de  la 
meqdïirsufte  ;  ces  incrusitations  spot  disséminées  suivant  des  lignes 
irréguUères  et  sur  des  espaces  (oi\iours  très  limités,  s«ii$  former 
de  coucbes  continues. 

Le  gros  intestin  n*a  présenté  aucune  altéi^atioa  molable;  mais 
ria^stiu  grêle,  à  30  centimètres  de  distaiMïe  enif>ûron  de  sa  tefmi^ 
nai^oaav^^^W}  ^t  ^ur  un  point  où  son  mésentère  ccmtractail  aveo 
lap^roi  du  kyste  infériçur  une  aifaérem:^  uitia^»  porte  une  petite 
tumeur  eocépJbalQïde  grosse  comme  une  fève,  arrondie,  dépvimée  en 
cupule  à  son  centre^,  analogue  de  forme  avec  certains  cancer^  iln 
foiç^,  et  fsii^ant  saillie  dai^  Tiotérieur  de  Vinte$iiik,  dont  la  inu-> 
queute  9i  disparu  en  ce  point. 

le  foÀiÇ  est  dut  dimeosÂons  uo.rmales,  et  ne^  (enfo^rme  pas  de  to« 
meurs.  Son,  tiss^u  est  mou»  d'un  brun  pâle,  un  peu  gris,,  uniimrme, 
saos  distinction  de$  deux  ^ub^tances.  La  vésicule  renferme  une 
bile  jaunâtre. 

La  rate  e^  saip^  ainsi  (^ue  le  paacréa$« 

Le  rein  gauçlj^  pré^eate  un  petit  noyau  encéjpbainïde  ègm  h 
i^ubstance  coi^ticale.  don.t  la  coa$ifttance  est  géné^aji^ment  vamoyie  ; 
calice  et  bassinet»,  nortnau^»  ainsi  i|ue  la  capsuln^  surrénale. 

Le  rçin  droit  est  tr^s  volMmineuj^;  Vuretére  ^  te  calibre  d'une 
plqm^  d'Qiiç,  et  ^ç,m^«^r^^$  $ont  rouges  et  &eiles  à  déohirer. 
Le  calice  ^l^  dim^n^ipn^  d'^ne  gicosse  noix  d'ac^n,  ei  les  bas- 
sinets admettant  rextjpéipita  «ln.p/$tU  dcngt;  Ic^ir  muji|ueiise  est  lo^ 
menteuse,  veloutée,,  épaissie x  ramollie,  et  de  teinle  jaunâtre  ;  le 
liquide  co;itenu  ^  l'si^ect  d'un  mi^do^pus  assee  épais;  on  y  con<« 
State  une  as^espand^q^uantité  de  petits  graviei^  jaunâtres,  diws 
et  fdable^,.  très  a^alogU^s.  à  cea.x  qui  iocru^taieni  la  paroi  interna 
du  kyste  abdominal  inférieur.  J'ai,  en  outre,  trouvé  sur  \sb  labié 
à  autopsie,  sans  pouvoir  dire  §'il  vien*  de  ce  kpte,  du*  rein  ou  de 
Turetère,,.  un.  çab;ul  i^Tégulier,  allongé,  m^uranà  ^  cenâimè^s  èe 
longueur  sur  Q,0Q6.  à  a,Q03  d^  largenr,  et  paraissani  cond^é 
par  une  agglomération  assez  friable  de  ces  mêmes  gnmeff».  h'A 
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subslance  corticale  de  ce  rein  renrerme  deux  noyaux  cancéreux 
de  consistance  assez  ferme  et  du  volume  d'un  pois.  La  capsule 
surrénale  de  ce  c6té  renferme  un  noyau  cancéreux  gros  comme 
une  fève,  situé  dans  la  substance  médullaire,  et  entouré  de  tissu 
parfaitement  sain. 

L'utérus  et  ses  annexes  n'offrent  aucune  lésion. 

Thorax. — La  plèvre  du  côté  droit  renferme  4  500  à  4  600  grammes 
d'un  liquide  séreux  brunâtre,  qui  refoule  le  poumon  dans  la  goût- 
tière  vertébrale  ;  mais  ce  poumon  reste  adhérent  au  diaphragme 
en  bas,  à  la  cage  thoracique  en  haut,  par  deux  languettes  de 
l'épaisseur  de  deux  doigts.  La  plèvre  pariétale  a  une  épaisseur 
énorme,  qui  en  certains  points  atteint  jusqu'à  8  millimètres  ;  elle 
semble  généralement  infiltrée  d'une  matière  solide,  épaisse,  iné- 
gale, raboteuse,  ayant  en  certains  points  une  consistance  cartila- 
gineuse, et  dont  la  coloration  est  très  variée  ;  ici  elle  est  blan- 
châtre, plus  loin  d'un  noir  ardoisé,  ailleurs  d'un  i*ouge  violacé 
uniforme  et  comme  ecchyn^otique,  là  d'un  rouge-cerise  disposé  en 
arborisations  vasculaires.  Des  fragments  de  cette  plèvre,  examinés 
au  microscope  par  mon  collègue  M.  Bail  et  moi,  nous  ont  fait  voir 
des  cellules  et  des  noyaux  dits  cancéreux  en  très  grand  nombre, 
mélangés  à  des  éléments  fibreux  et  fibro-plasliques. 

La  plèvre  viscérale  est  épaissie,  mais  beaucoup  moins;  elle  a 
l'aspect  d'un  tissu  fibreux,  blanchâtre,  très  résistant  et  comme 
nacré,  qui  enveloppe  le  poumon  et  envoie  des  prolongements  à 
l'intérieur.  Le  tissu  de  l'organe  est  dur,  compacte;  le  poumon 
est  réduit  à  moitié  de  son  volume.  Son  lobe  inférieur  esthépatisé 
en  arrière  ;  le  supérieur  présente  une  infiltration  de  matière  giû- 
sâtre,  assez  dure  et  friable,  disséminée  çà  et  là  (pneumonie  chro< 
nique),  et  dans  quelques  points  de  petites  cavernes  à  loger  des  len- 
tille^ ou  de  très  petits  pois,  les  unes  vides  et  tapissées  d'une 
muqueuse,  les  autres  pleiues  d'une  matière  noire  assez  solide,  les 
autres  contenant  une  matière  crétacée,  frïable  et  humide.  M.  Robin 
a  examiné  ces  altérations  pulmonaires  sans  y  trouver  aucun  élé- 
ment cancéreux  ni  tuberculeux. 

La  plèvre  gauclie  ne  renferme  pas  de  liquide.  Les  cloisons  cel- 
luleuses  qui  séparent  les  lobules  sont  épaissies  par  une  infiltration 
plastique  grisâtre  qui  les  fait  saillir  au-dessus  du  niveau  du  tissu 
pulmonaire. 
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Le  péricarde  contient  4  00  grammes  de  sérosité  brunâtre.  Le 
tissu  musculaire  du  cœur  présente  un  noyau  cancéreux  de  consis- 
tance ferme,  du  volume  d'un  gros  noyau  de  cerise,  situé  à  la  partie 
moyenne  et  latérale  du  ventricule  gauche,  à  la  surface  duquel  il 
affleure.  On  distingue,  en  outre,  çà  et  là  sous  le  péricarde  viscé- 
ral, plusieurs  points  blanchâtres  gros  comme  des  tètes  d'épingle, 
et  qui  paraissent  être  de  petits  noyaux  analogues  au  début  de  leur 
évolution.. 

Le  cerveau  est  sain,  ainsi  que  ses  membranes. 

Ia  colonne  vertébrale  ne  renferme  aucune  production  cancé* 
reuse. 

L'observation  qui  précède  est  tellement  en  dehors  des  faits 
connus,  que  je  n'ai  pas  cru  pouvoir  la  rapporter  plus  brièvement. 
Il  est,  en  eflfet,  fort  étrange  de  voir  une  généralisation  de  cancer 
aussi  prononcée  sans  qu'on  puisse  trouver  quel  a  été  le  point  de 
départ  de  la  maladie.  Il  est  digne  de  remarque,  en  effet, .  que 
toutes  les  tumeurs  cancéreuses  des  muscles,  des  reins,  de  Tintes* 
lin  paraissent  à  peu  près  contemporaines;  la  lésion  cancéreuse  de 
la  plèvre  elle-même  ne  semble  pas  d'un  âge  antérieur  aux  autres  ; 
et  d'ailleurs  un  cancer  primitif  de  la  plèvre  serait  lui-même  un  fait 
exceptionnel.  Chronologiquement,  les  kystes  du  bassin  ont  dû  pré- 
céder de  fort  loin  les  manifestations  cancéreuses.  Les  symptômes 
en  font  foi  aussi  bien  que  Tanatomie  pathologique  ;  et  c'est  à  ces 
tumeurs  qu'il  faut  rapporter  les  vieilles  douleurs  ressenties  par  la 
malade  dans  tout  le  côté  droil  du  corps,  aussi  bien  que  les  œdèmes 
passagers  dont  le  membre  inférieur  de  ce  côté  était  le  siège  depuis 
dix  ans.  Or  ces  tumeurs,  dont  la  nature,  la  cause,  le  siège  précis 
même  restent  d'ailleurs  fort  obscurs,  n'ont  aucun  des  caractères 
du  cancer  ;  leur  marche  lente^  l'absence  de  symptômes  généraux, 
de  tendance  à  l'envahissement,  le&en  distinguent  même  en  l'absence 
de  totite  étude  anatomique  ;  et  il  paraîtra  impossible ,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  d'en  fahre  l'origine  de  la  diathèse  cancéreuse, 
et  de  voir  là  autre  chose  qu'une  QjOincidence  bizarre.  Le  fait  ne 
m'en  a  pasmcnns  paru  intéressant  à  noter,  et  peut-être  troiiverar- 
t-on  plus  tard  une  loi  générale  sous  laquelle  il  sera  possible  de 
le  ranger. 

Quant  à  la  lésion  pulmonaire,  à  l'autopsie,  comme  pendant  la 
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fie,  elle  simulait  une  tuhehcutisatioh  à  sy  Ihîittpèï'J  lél  ce  n'est 
pas  un  fait  fare  que  cettB  âiriilogie  du  tubmtiulé  tel  tie  la  pnfciîttr.o- 
nîe  ehroiii()ue. 


Tumeur  cancéreuse  de  L'ExtRÉMitÉ  i^îfÊniEURE  du  tMvn.  — 
Amputation  de  la  cuisse.  —  Observation  par  M.  BRicrtEtEAU, 
interne  des  hôpitaux. 

R...  (Jtdseph),  âgé  di*  vingt-neuf  atts,  nAehuisler,  gàt^oii,  entré 
à  t'hôpital  Lariboisière  le  20  novembre  4  858,  salle  Saint-Angus* 
tin,  service  de  M.  Chassaignac,  est  d'une  constitution  faible  et  dé- 
liéHte;  ses  membres  sont  grêlés  et  peu  dévelopl^és;  &a  l^ôix  est 
celle  d'une  femme;  il  jouit  habituellement  d'une  bonne  santé^  et 
toute  sa  vie  il  a  exercé  le  métier  de  menuisier.  Dans  snn  enfante^ 
â  râgéde  cinq  ans,  il  eut  deux  abcès  développés  dans  lë^  ganglibns 
sous-maxillaires,  les  cicatrices  sont  visibles»  A  sept  at)6,  une  tîhute 
sur  le  coude  amena  des  abcès  osseux  avec  des  trajets  fistuleux 
dont  il  pi^rte  encore  les  tracés,  et  M  cause  d'une  fi&kylese  eu 
cdiidë  gâUGhé.  Il  n'a  Jamais  eU  de  syphilis  ni  de  blennorrhagiâi 
L'année  dernière,  il  eut  Une  pnôumbtiie  dont  il  S'est  bien  rëibiSt 
Sa  mère  est  morte  h  einquante-âix  ans  d'un  isâncei*  de  restbmac. 
Son  père,  âgé  de  soixante-trois  auâ^  ëét  vivant.  Il  a  perdu  ses 
frères,  tous  enlevés  entre  six  et  sept  àns^  Il  lui  reste  un  ilrêrë  et 
une  sœur  qui  ont  toujours  eu  uhe  bonne  santé.  Il  n'a  jamais  mn^^ 
nifesté  de  symptômes  de  phthisie.  Il  est  sujet  à  des  Syncopes  et  à 
des  palpitations. 

Il  y  a  un  an ,  en  travaillant ^  cet  homme  se  heurta  contre  une 
planche  le  genou  gauche  du  côté  ihternei  II  en  résulta  une 
ecchymose  qui  disparut  au  bout  de  quelques  jours  ;  mais  depuis 
eette  époque  il  a  continuellement  éprouvé  dans  celte  articulatieli 
des  douleurs  sourdes,  profondes,  qui  devenaient  assez  vives  le 
soir.  Les  mouvements  de  flexion  étaient  surtout  douloureux.  Il  y  a 
cinq  mois,  apparut  de  la  tuméfaction  au  côté  interne,  au  niveau 
du  condyle.  Les  douleurs  devinrent  plus  vives  $  elles  s'étendirent 
jusqu'au  bas  de  la  jambe.  Le  n»alade  fui  forcé  de  Suspendre  son 
travail,  il  ne  pouvait  marcher  qu'appuyé  sur  un  bâton.  Il  entra 
alors  à  l'hôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  Velpean).  Il  fiVail 
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tlne  tumeiit  |prossé  à  peu  prés  comme  le  poing.  tJne  ponction 
exploratrice  fut  pratiquée,  il  ne  sortît  que  du  sang.  On  lui  pro- 
posa ràmputstion  ;  it  refusa  et  quitta  l'hôpital  au  bout  de  quinze 
jours,  hentré  dans  sa  famille,  on  lui  appliqua  plusieurs  vésica- 
toires  volants  :  on  employa  Tiodure  de  potassium  en  frictions.  La 
tumeur  acquit  un  volume  plus  considérable  en  peu  de  temps  ; 
douleurs  intolérables,  la  marche  devient  impossible,  perte  de 
rajipétil,  amaigrissement  :  alors  son  médecin  lui  conseilla  l'am- 
putation et  Tâdressa  à  M.  Ghassaighac. 

On  constate  Tétat  suivant  :  Au  geiiou  gauche  existe  une  tumeiii* 
occupant  tout  le  côté  Inierhé  de  l'articulation  et  faisant  saillie  en 
arriére  dans  le  créilx  jpbpiité,  eti  avant  au-dessus  de  la  rotule, 
sous  h  tebdÔn  du  triceps.  Elle  ne  descend  pas  plus  bas  que  le 
cbndylë  fémoral  et  remonte  le  long  de  la  cuisse. 

Sa  ibrme  est  ovàlâire,  on  ne  peut  Tembrasser  avec  les  deux 
ihalbs.  Son  plus  grand  diamètre  éh  hauteut*  est  de  43  à  44  cen- 
tirtiétres;  fea  surface  est  égale  partout.  La  peau  qui  la  recouvre 
eât  âaiiie,  île  présente  pdint  d'ulcérâlions  iii  de  trajets  fistuleùx; 
sa  cobleur  est  plUs  foncée,  inais  cette  coloration  est  due  aux  vé- 
stcàtbireiâ  appliqués  sur  là  tumeiJi'.  Cétle  tumeur  est  dure  aii  tou- 
cher; en  plusieurs  endroits  existe  de  la  fluctuation,  mais  cetle 
flUbtuatioh  est  superficielle,  peu  étendue  et  limitée  à  certains  en- 
droits, n  h'existe  pa;^  de  battements,  TaHiciilation  bst  saine;  lés 
ôs  de  l'articulation  n'ont  pas  quitté  leur  position  normale.  Pas  de 
luxatiôil,  seulement  les  deux  os  de  la  jambe  sont  refoulés  en 
dehors;  la  rotule  est  oblique  en  dehors,  dé  sorte  que  l'articuiation 
forme  Un  iarigle  ouvert  en  avant.  Le  membre  présente  un  raccour- 
cissement de  4  â  5  centiniètres,  le  talon  gauche  se  trouve  au 
ttiveau  de  la  malléole  èxterfaé  du  côté  droit.  Un  seul  ganglion  est 
etlgôrgé  à  l'aine  droite  depuis  deux  mois  ;  ôh  n'y  trouvé  pas  de 
fluctuation,  son  volume  est  celui  d'une  noix. 

Cette  tUiUeur  est  le  iJlége  de  douleurs  contitiiielles,  très  péni- 
bles; qui  priveilt  lé  itialade  de  sommeil.  Les  mouvements  commu- 
niqués sont  très  dobldureux.  La  marche  est  impossible  depuis  deux 
mois.  Perle  des  forcés,  amaigrissement  aydkit  marché  avec  rapi- 
dité dans  ces  dernier^  temps,  diarrhée  frè4bente.  Du  lesle,  U 
malade  n'accuse  pas  d'auirei^  souffrances;  l'appélitëst  assez  bien 
conservé  ;  il  ne  tousse  pas,  les  poumons  sont  sains  ;  le  mbt*ai  du 
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malide  est  bon.  11  réelame  arec  instance  l'ampatation ,  qnî  est 
pratiquée  par  la  méthode  circulaire,  le  24  novembre  4858. 

Examen  de  la  fnèee  anatomique.  —  La  tumeur  est  incisée  et  le 
fémur  divisé  en  deux  parties  à  peu  prés  égales  par  un  trait  de 
scie  longitudinal.  On  reconnaît  alors  d'une  façon  bien  manifesie 
qae  la  tumeur  s*est  développée  primitivement  dans  la  partie  spon- 
gieuse de  festrémité  inférieure  du  fémur  et  a  ensuite  augmenté 
de  volume  de  dedans  en  dehors.  Cette  tumeur  est  située  dans 
Tarticulalion,  et  fait  saillie  en  dehors  en  refoulant  les  muscles  com- 
plètement intacts  qui  lui  forment  une  sorte  d'enveloppe.  Toute  la 
moitié  externe  de  Textrémilé  du  fémur  n'existe  plus  dans  une 
étendue  de  5  centimètres.  Sur  la  limite  de  la  tumeur  existent  de 
longues  aiguilles  osseuses  pénétrant  dans  la  tumeur.  Le  condyle 
externe  est  réduit  à  une  coque  osseuse  très  friable,  de  peu  de 
consistance  et  limitant  la  tumeur  en  bas  et  en  dehors.  Le  canal 
médullaire,  dans  une  hauteur  de  5  centimètres,  est  occupé  par  le 
tissu  morbide.  Aux  limites,  le  tissu  osseux  est  sain  ;  de  même  le 
tissu  médullaire,  qui  est  seulement  un  peu  injecté.  Le  tissu  de  la 
tumeur  est  formé  de  granulations  solides,  nulle  part  ramollies, 
peu  adhérentes  entre  elles,  faciles  à  détacher  et  formant  de  petites 
cavités  multiples  remplies  de  sérosité  sanguinolente  qui   s'est 
écoulée  par  l'incision.  La  présence  de  ce  liquide  explique  la  Ûuc* 
luation  qu'on  avait  trouvée  en  divers  points  de  la  tumeur.  A  la 
partie  supérieure  ces  cavités  sont  nombreuses,  petites,  à  forme 
aréolaire  ;  le  tissu  qui  les  forme  est  rougeâtre,  son  aspect  rappelle 
un  peu  celui  de  la  face  interne  des  ventricules  du  cœur.  Cette 
tumeur  diffère  donc  de  la  consistance  fibreuse  et  lardacée  du 
squirrhe  et  de  la  bouillie  des  encéphaloïdes,  on  dirait  plutôt  une 
tumeur  kystique.  M.  Kobin,  qui  l'a  examinée  au  microscope,  a 
reconnu  qu'elle  était  formée  par  du  tissu  myélo- plastique  ou  can< 
cer  myéloïde. 

Les  muscles  qui  enveloppent  cette  tumeur  sont  complètement 
sains.  Les  vaisseaux  poplités  ne  présentent  aucune  altération, 
Tarticulation  n'est  nullement  endommagée  ;  la  rotule  est  saine, 
les  téguments  sont  intacts  ;  le  cartilage  articulaire  qui  recouvre 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  n'a  pas  été  atteint.  Les  os  qui 
forment  l'articulation  n'ont  pas  subi  de  déplacement,  la  tête  du 
tibia  est  saine. 
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M.  Dnpaul  a  vu  à  la  Charité  une  tumeur  exactement  semblable 
chez  une  femme  ;  on  fit  une  ponction  exploratrice  qui  donna  issue 
à  du  sang  sous  forme  de  jet  ;  Técoulement  dura  assez  longtemps 
et  nécessita  des  applications  réfrigérantes. 

M.  Houël  insiste  sur  la  nécessité  de  bien  établir  la  véritable 
nature  de  cette  variété  de  tumeurs. 

M.  Trélat  demande  s'il  y  avait  des  signes  de  cachexie  ou  d'in- 
fection générale.  M.  Bricheteau  répond  n'avoir  trouvé  qu'un  petit 
ganglion  lymphatique  affecté. 


Rapport  d$  M»  le  docteur  Alexis  Morbau,  mr  un^  fœtus  monstrueux 
du  genre  c^fosomt^n,  présenté  par  le  docteur  Prunbau>  de  l'Isle- 
sur-Seine  (Yonne). 

La  femme  G...,  âgée  de  vingt  ans,  mariée  le  20  novembre  4  857, 
est  devenue  bientôt  enceinte  ;  elle  et  son  mari  sont  bien  constitués. 
Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  et  n*a  rien  éprouvé  de  fâ- 
cheux pendant  sa  grossesse  ;  elle  n'a  eu  ni  frayeurs,  ni  répugnance, 
ni  antipathie  quelconque  :  son  imagination  n'a  été  frappée  par  rien 
d'extraordinaire.  Dans  la  soirée  du  12  août,  elle  fut  prise  de$pre^ 
miéres  douleurs  de  l'accouchement  ;  le  4  3 ,  à  trois  heures  du 
matin,  quand  M.  Pruneau  arriva  auprès  d'elle,  il  trouva  la  jambe 
droite  du  fœtus  engagée  entre  les  grandes  lèvres  et  put  facilement 
amener  au  dehors  le  fœtus  tout  entier.  A  la  suite  de  cet  accouche* 
ment,  la  jeune  femme  n'a  éprouvé  aucun  accident  et  s'est  com- 
plètement rétablie. 

Le  fœtus  paraît  arrivé  au  huitième  mois  de  la  vie  intra-utérine, 
quelques  cheveux  garnissent  le  cuir  chevelu,  les  ongles  sont  assez 
bien  développés.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord  en  l'examinant  à  l'ex- 
térieuf,  c'est  l'union  intime  des  annexes  avec  la  paroi  abdominale 
et  la  saillie  considérable  que  font  à  l'extérieur  les  viscères  abdo- 
minaux, comme  cela  a  lieu  dans  les  cas  d'éventration.  La  partie 
supérieure  du  tronc,  la  tête  et  les  membres  supérieurs  sont  bien 
conformés  ;  les  membres  inférieurs,  au  contraire,  sont  rudimen- 
taires  et  contournés  de  la  manière  la  plus  bizarre.  Il  n'existe  à  la 
région  périnéale  aucune  trace  d'organes  g;énit^ux  ni  d'anus  ;  a  la 
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partie  pbHéHenré  dû  Ironc  et  à'ti  niveau  de  la  région  loinbaire  de 
là  eôlonûe  tertêbHâîfe  se  Irôttv'etit  deut  lùmeurà  fluctuantes  super- 
posées; à  pet)  près  du  tolùhi'e  d'une  noix  ;  ta  peau  est  aminicie  et 
transparente,  et  le  doigt,  en  pressant  sur  là  base  de  ceâ  tumeurs, 
reconnatt  qu'elles  communiquent  avec  le  canal  rachidien. 

La  paroi  abdominale  antérieure  est  percée  d'une  ouverture  de 
6  à  7  centimètres  de  diamètre  qui  livre  passage  à  la  plupart  des 
viscères  abdoitiitaaux ,  tels  que  le  fôie ,  la  rate ,  l'intestin  grêlé  et 
uilê  poHion  du  cœcuhi  avec  rappëndîce  iléo- caecal.  Le  cnf^cdm 
est  situé  dans  le  flanc  gauche,  et  il  s'oiivre  aU  niveàti  de  \i.  péàn 
par  un  orifice  de  4  centimètre  1/2  de  diamètre,  au-dessous  et  à 
gauche  du  tronc  des  vaisseaux  ombilicaux. 

Le  pourtour  de  la  solution  de  continuité  des  parois  àbdotttiiialéà 
est  garni  de  deux  membranes  qui  semblent  continuer  la  peati  :  bes 
deux  membranes  sont  :  l'extérieure,  l'amnios  qu'on  peut  Suivre 
jusqu'au  placenta;  et  la  plus  interne,  le  péritoine,  qui  se  continue 
avec  le  péritoine  viscéral.  Du  pourtour  de  l'oriOce  ventral  s'élève 
donc  line  espèce  cl'entonnoir  qui  pourrait  loger  le  poing  d'un 
adulte.  Céi  entonnoir  est  Ibrmé  par  deux  membranes  :  l'externe, 
l'àiiinios  ;  l'interne,  le  péritoine  ;  elles  ont  été  déchirées  en  bas  au 
moment  de  l'accouchement,  comme  le  prouvent  les  frangea  mem- 
braneuses iqdi  sont  encoi'é  adhérentes  ;  mais  elles  sont  intactes  eii 
haut.  Le  cône  foriné  par  le  péritoine  adhère  par  son  soirimet  a  là 
face  fœtale  dîi  placenta.  L'amnios  se  moule  sur  le  dehoi;s  aé  ce 
cône,  et  c'est  ainsi  qu'il  est  conduit  à  là  face  fœtale  dii  placenta; 
il  n'existe  pas  de  cordon  qui  reihplisse  cet  usage  ;  le  siniulacre  de 
cordon  à  une  longueur  ae  \  aécimèire,  et  présenté,  éii  outi'ê,  celte 
anomalie  ;  qu'il  est  constitué  par  une  veine  et  linë  artère  seule* 
mërit.  A  là  face  ulérine  dû  placenta  se  Iroùveiit  le§  cotylédons 
drdltiaires,  à  là  face  foetale  est  l'amnios  qu'on  ^eut  facilemeiit  dé- 
tâchei*,  et  pliiâ  profondément  le  chorion,  auquel  adhèrent  qiielqiies 
lambeaux  de  caduque. 

Ati-dessous  des  viscéi^es  abdominaux  heriiiés,  oh  trouve  la  paroi 
abdominale  bien  conformée,  ainsi  que  rbrigine  des  deiix  cuisses  et 
le  sillon  interfessier  ;  mais  oïl  lie  remarque  ni  tubercule  saillant/ 
ni  ouverture  pouvant  indiquer  ou  l'anus  ou  les  organél  génitaux. 
Hous  avoiiâ  dit  qiië  le  cœcum  s'ouvre  au  niveau  de  la  jpeau,  c'est 
là  l'oriHce  inférieur  du  cariai  digestif;  le  reste  dû  gros  Intestin 


iiHiiique  cèmj^dtH^ttl.  Eb  eiilttiftiàtot  iàvec  soin  là  ïhéttibrahe  ^u- 
queme  du  ececVwi,  M)  trouve  un  orilltlâ  t[\A  tohddit  dan^  ûhè  ca- 
vité voisine  j|^ouvatit  cOttlehil*  un  pois;  cëtïe  cavité  est  la  vessie. 
Les  melns  ^ont  placés  normalement  sur  les  côtés  de  h  colonne  ver- 
tébrale ;  ruretére  du  cAté  droit  vient  s'ouvrir  dans  la  Vessie  àû 
sommet  d'un  petit  tubercule;  Tûbetère  du  côté  gauche  sVuvVe 
directement  dans  le  cO^cum,  tré^  prés  de  rouvehbrë  vêsicàlé.  be 
chaque  eôié  de  la  vessie  ^ë  trouvent  leâ  deUkx  testicules,  des^Uel^ 
partent  deux  conduits  sinueux  qbi  se  perdent  éUr  les  pàroi§  'i\i 
cfecumv  et  ^m  nous  paraissent  être  les  toHôhs  te$ticulâii*es.  NtoUÎ 
ne  remarquons  aucune  trace  de  verge. 

Le  crâne  et  la  colonne  vertébrale  sont  ouverts ,  \û  sUbsUhce 
cérél)rale  est  réduite  en  bouillie,  par  suite  de  Taltération  càdavé^ 
rique^dahs  la  région  lombaire,  la  colonne  veiHébralé  est  le  siège  de 
deiix  tumeurs  superposées  neeommuniquant  pas  directement  Ti^hé 
avecTautre,  mais  par  rintermédiaiï*é  du  canal  médullaii'e;  ces 
deux  spinn-bifidû  sont  situés  Tun  sur  la  ligne  médiane,  l'autre  SUr 
le  cétë  ^auehe^  àb-dessus  dé  kl  qbeue  de  chetal. 

Les  membres  inférieurs  sont  mal  conformés.  Le  membre  droit  ne 
présente  d'autre  anomalie  qu'un  développement  incomplet  et  un 
pied  bot  varus.  La  cuisse,  du  côté  gauche,  est  moins  développée 
que  l'autre;  la  jambe  et  le  pied,  de  ce  côté,  sont  rudimentaires ; 
le  tibia  et  le  péroné  sont  soudés  ensemble,  ils  sont  pour  ainsi  dire 
suspendus  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  par  un  faisceau 
fibreux,  comme  le  battant  d'un  fléau  ;  le  pied,  dans  lequel  le  gros 
orteil  seul  a  une  conformation  distincte,  est  suspendu  de  la  même 
manière  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

Le  fœtus  monstrueux  que  nous  venons  d'examiner  appartient 
au  genre  célosomien  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  genre  caractérisé 
par  le  déplacement  herniaire  d'un  grand  nombre  d'organes.  La 
science  en  possède  d'assez  nombreux  exemptes;  plusieurs  nous 
ont  été  présentés  dans  ces  dernières  années,  et  le  musée  Dupuytren 
en  renferme  un  certain  nombre.  Le  cas  particulier  que  nous  avons 
en  à  examiner  ici  vient  confirmer  un  grand  nombre  d'observations 
déjà  faites  sur  des  fœtus  analogues.  Cette  monstruosité,  comme  le 
fait  remarquer  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  représente,  avec  quel- 
ques modifications,  un  état  embryonnaire  très  rapproché  du  corn* 
mencement  de  la  gestation ,  alors  que  tous  les  viscères  tlottent 
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coDtenus  dans  la  gaine  du  cordon  ombilical  au-devant  dé  la  cavité 
non  encore  close  de  Tabdomen.  Les  renseignements  qui  nous  ont 
été  envoyés  ne  disent  rien  sur  les  mouvements  de  Tenfant  pen- 
dant la  grossesse  ;  il  eût  été  intéressant  de  savoir  si  le  fœtus  a 
remué  ou  s'il  est  resté  immobile,  comme  cela  a  été  observé  dans 
un  cas  cité  par  Geoffroy  Saint- Hilaire  père.  On  comprend  qne  la 
brièveté  du  cordon  om))ilical  et  les  adhérences  du  placenta  avec 
le  fœtus  rendent  les  mouvements  de  celui-ci  très  peu  étendus  ou 
même  nuls.  La  torsion  des  jambes  et  les  pieds  bots  qui  accom^ 
pagnent  souvent  les  éventrations  peuvent  être  les  conséquences  de 
ce  défaut  de  motilité. 

Le  fœtus,  en  venant  au  monde,  n'a  donné  aucun  signe  de  vie, 
comme  cela  s*est  remarqué  le  plus  souvent.  Quant  à  la  disposition 
des  oi^anes,  au  cdecum  transformé  en  une  sorte  de  cloaque,  à 
Tabsence  de  gros  intestin,  au  «ptna*6i/f(ia,  à  la  déformation  des 
extrémités  inférieures,  elle  offre  de  nombreuses  analogies  avec  les 
deux  faits  que  nous  devons  à  notre  collègue  M.  Houêl,  et  qui  ont 
été  consignés  dans  les  bulletins  delà  Société  en  4850  et  4854. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIEft 

t.  M.  Blachez  présente  comme  un  exemple  de  cardite  suppurée 
un  cœur  dans  l'épaisseur  des  parois  ventriculaires  gauches  duquel 
il  a  cru  trouver  près  do  la  pointe  une  collection  purulente  ;  à  Tin- 
cision  il  s'est  écoulé  plusieurs  cuillerées  d'un  liquide  d'aspect  tout 
à  fait  purulent,  dans  lequel  toutes  les  personnes  présentes  ont  cru 
reconnaître  du  véritable  pus  (4). 


(1)  La  pièce  «  été  présenlée  à  la  Société  dans  sa  séance  da  5  mars.  H.  Blachez  de- 
vait nous  remettre  une  observation  complète  et  détaillée,  et  c'est  après  la  lui  avoir 
inutilement  réclamée  à  plusieurs  reprises,  que  nous  nous  sommes  décidé  à  insérer  dans 
le  BuUetin  cette  simple  mention  d'un  fait  important  et  qui  a  donné  lieu  à  une  dlseo»* 
sion  intéressante,  que  rious  ne  devions  pas  laisser  passer  sous  silence. 

{Hou  d%  Secrétaire.) 
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M.  Gallard,  par  une  inspection  alleniive  de  lu  pièce,  s'assure 
que  le  foyer  purulent  ne  se  trouve  pas  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
musculaire  cardiaque;  comme  on  Ta  cru,  mais  au  centre  d'un 
caillot  fibrineux  qu'il  est  facile  de  détacher,  et  au-dessous  duquel 
on  voit  l'endocarde  se  continuer.  Il  est  vrai  que  dans  le  point  cor- 
respondant, la  paroi  du  cceur  est  amincie,  atropt^iée,  et  <fue  la 
séreuse  présente  quel(]ucs  concrétions  c^caires,  ré^aultamt  d'une 
inflammation  plus  oi;^  nç^oins  a^ci^ça^,  qui  ^ttl'^U  été,  mni  k  coiué- 
quence  de  la  pr^s$DO^  diA  caiUot  en  ce  poini,  8«îl,  et  phitôl,  la 
cause  réelle,  de  la  lanoakioA  de  ce  dernier.  Mais  dans  tous  tes  cas 
c'ei^t  ^^  <I^°s  te  cs^ttot  que  Fou  a  trouvé  \e  pus,  et  il  ne  s'agit  pas 
içi\e  «leios  du  o^ond»  d'une  cardrte  suppurée. 

M..  Cru^ilhUer  partage  compUtameiit  celte  mamére  de  voir;  et 
de  plus  il  k\i  feittanfuer  (|tte  l'amincissement  de  la  paroi  ventri- 
culaise  ^^  jie  véaukal  d'une  atrophie  de  la  fibre  musculaire  due  à 
la  pression  exercée  par  le  caillot,  qui,  lui,  est  la  conséquence  d'une 
endocardite  partielle.  Pour  notre  honeraJt>Je  j^éiiidimt»  ç#l  anwrv 
cissement  de  la  paroi  du  cœur  serait  le  premier  degré  4#  U  fof«^- 
tion  d'un  anévrysrae  de  la  pointe  du  co^uc,,  et  il  i^Hi  A9^te:  p^  <iue^ 
le  pus  ne  fût  colligé  au  centre  du  c^illot^  et  nou  daa^  l'épaiijieur 
du  muscle.  M.  Blachez  se  range  aussi  à  cette  opinion. 

MM.  V4dal  el  Houël  demandent  à  (^uels  signes  on  ^  rejspauu 
que  le  liquide  blanc,  crémeux,  qui  s'est  écoulé  en  quantité  assez 
considérable  (deux  cuillerées),  lors(]|^u'oi^  ^,  OMVeirt  la  cavité  du 
ventricule,  est  du  pus;  ils  fondent  leur  argumentation  sur 
l'impossibilité  absplue  dans  l^qjui^  noius  seviooi,  dans  Tétat 
actuel  de  la  science,  de  différencier  p^yc  un  tûùj^n  quel- 
conque les  globules  dits  globules  du  pus  d'ua  amas  de  globules 
blancs. 

M-  Vidai  rappelle  que  dans  les  observations  publiées  par 
M.  Lebert  {Allas  d'analomie  pathologique,  i'"  livraison),  MM.  Ro- 
kitansky  et  Virchow,  et  plus  récemment  par  iM.  Charcot,  une  ma- 
tière puriforme  semliil^l^le,  reofiontoée.  dans  des  oas  d'anévrysme 
psirliel  du  cœur,  était  formée  par  :  4"*  de  la  fibrine  amorphe  dis- 
posée e»  grumeaux  (ibrine  désagrégée};  21°  granulations  molécu- 
IftiMften  grande  quantité  ;  3''  (globules  de  gK^^Q  q^toeuiL  «1  de 
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divers  volumes  ;  4'  globules  très  nombreux  à  membrane  exté- 
rieure très  mince,  très  transparente,  re^ftpUs  pour  )a  plupart  de 
granulations  graisseuses  et  semblableji,  pour  Taspect  et  le  voluma, 
à  des  glpbules  blancs  4^^  sang  altéré. 

M.  Hi)uèi  conteste  surtout  aux  caillots  anévrysmatiques  la  faculté 
de  pouvoir  suppurer,  car  ils  ne  présentent  jamais  une  organisa- 
tion assez  complète  pour  cela;  M.  Broca  n'a  rencontré  qu'une 
seule  fois  de  petits  vaisseaux  pénétrant  dans  un  caillot  fibrineux, 
encore  n'allaient-ils  pas  au  delà  de  la  couche  la  plus  externe. 

M.  Trélat;  «e  peut  a^dmettre  que  ^  sai[^  d'un  leucoc^lhémique 
puisse  èti:e  cpnfqiid^  à  Vq^\  nu,  par  yi^  clinicien^  av^c  du  pus 
pblegmoneu^  ;  et  il  regard,^  cov^im  constante  la  suppuratiou  des 
cailldils  passife  dans  cer^ins  anévtrysmes^  Go^axnent  e^  en  vwtM 
de  quel  mécanisme^  se  forma  Iç  pjua  au,  centra  de  cw^cailiol^,  U  ^ 
sç  charge  pas  de  re)(pliquer,  mais  ^  se.  ç«»taute  di9  cgnstalw  k 
fait,  qui  çst  irrécusable. 

M.  Bouël  :  Lorsque  ces  caillots  deviennent  purulents,  c*est  qu'ils 
ont  été  détruits  par  la  suppuration  des  tissus  voisins,  et  npn  parce 
qu'ils  ont  eux-mêmes  suppuré. 

N.  Vidq^l  couçlijU  eu  d^ema^aut  que,  daua  ht  descriptioa  «fe 
M.  Blacbez,  le  mot  pus  soit  remplacé  par  Texpreasioa  de  liquide 
d:qifipeçt  puri^lfiiU  01»  pitifym^ 


%.  M.  témoin  montre  une  hypertrophie  de  laproslate^  et  donne 
sur  le  fait  les  détails  suivants  t 

P...,  cinquante-trois  anS)  cultivateur,  entre  au  mois  d'octobre 
4850  dans  le  service  de  M.  Civtale,  à  Necker;  trois  mois  aupara-^ 
vaut  et  sans  cause  connue^  il  lui  était  surveau  d'abord  une  difficulté, 
puis  bientôt  une  impossibilité  d'uriner.  li  fut  sondé  par  le  méde- 
cin de  son  pays,  le  catbétérisme  fut  facile.  Le  malade  apprit  à  se 
sonder  lui-même,  et  il  put  ainsi  vider  sa  vessie.  Mais  au  bout  de 
trois  mois,  ne  voyant  survenir  aucun  cbangement  dans  son  état^ 
il  vint  à  Paris.  La  vessie  est  explorée  avec  soin  après  l'introduc- 
tion facile  d'une  ^n^e,^  et  l'on  i|e  (f.oiive  rien  ;  li^  prostate  seujfble 
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un  peu  volumineuse.  Au  bout  de  trois  jours,  le  malade  est  pris  de 
lièYre  assez  vive,  ayant  commeDcé  par  un  frisson  violent  ;  puis  on 
voit  bientôt  apparaître  un  ictère,  qui  se  prononce  de  plus  en  plus. 
On  pense  avoir  affaire  à  une  affection  du  foie  sous  la  dépendance 
de  quelque  abcès  métastatîqne  ;  on  donne  la  teinture  d'aconit.  Les 
jours  suivants  le  même  état  continue,  la  fièvre  est  toujours  très 
forte,  et  le  huitième  jour  le  malade  succombe. 

Â  V autopsie,  on  ne  découvre  aucune  trace  d'abcès  métastatique, 
aucune  altération  du  foie  ;  toutes  les  altérations  résident  dans  la 
prostate.  Cet  organe  présente  le  volume  du  poitig  d'un  adulte.  Il 
est  déformé,  bosselé^  dur  dans  sa  partie  médiane;  les  parties  la- 
térales présentent  un  ramollissement  marqué  ;  en  incisant  les  deux 
lobes  latéraux,  on  trouve  plusieurs  foyers,  dont  un  surtout  de 
chaque  côté  est  plus  considérable  et  rempli  d'une  matière  puru- 
lente blanchâtre  ;  des  autres  petites  poche*  sort  un  liquide  sem- 
blable. Le  lobe  médian  est  plus  dur,  sans  poches  purulentes; 
il  fait  saillie  au  col  de  la  vessie  de  manière  à  fermer  complètement 
l'orifice  vésical  sur  la  ligne  médiane  ;  mais  sur  les  deux  côtés  sont 
deux  petites  rigoles.  Cette  tumeur  est  revêtue  par  la  muqueuse 
uréthrale  et  vésicale,  parfaitement  intacte.  Cette  prostate  adliére 
par  sa  face  postérieure  aux  tissus  voisins  ;  on  ne  peut  la  séparer 
de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  et  son  tissu  a  tout  à  fait  l'appa- 
rence de  l'encéphaloïde. 

Cette  observation  m'a  paru  intéressante  à  deux  points  de  vue  : 
\  "  la  facilité  du  cathétérisme,  malgré  la  saillie  du  lobe  moyen  ; 
2*  cette  fièvre  violente  avec  ictère,  et  tous  les  symptômes  de  l'in- 
fection purulente,  sans  traces  de  lésions  dans  le  foie  ni  dans  les 
autres  organes. 

M.  Veméuil  s'explique  très  bien  pourquoi  le  cathétérisme  était 
possible,  facile  même.  Le  lobe  moyen  est,  il  est  vrai,  très  hyper- 
trophié, piriforme,  mais  la  tumeur  est  très  élevée,  et  de  chaque 
côté  elle  est  creusée  d'une  gouttière  qui,  soit  que  la  sonde  déviât 
à  droite  ou  à  gauche,  lui  permettait  un  passage  facile.  Quant  à  la 
nature  de  cette  tumeur  de  la  prostate,  il  ne  partage  pas  Topinton 
du  présentateur  ;  elle  n'a  aucun  des  caractères  extérieurs  du  cancer 
encéphaloïde. 

M.  Houël  confirme  ce  que  vient  d'avancer  M.  Verneuil  sur  la  fa- 
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cilité  du  catbétérisme  dans  le  cas  d'hypertrophie  du  lobe  moyen  de 
la  prostate,  et  fait  observer  qu'alors  même  que  ce  lobe  hypertro- 
phié vient  faire  obstacle  à  la  miction,  la  sonde  peut  cependant 
passer  facilement,  soit  en  le  repoussant,  soit  en  passant  dans  les 
gouttières  latérales. 


S.  M.  Delesire  fait  voir  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale. 

i...  (Adolphe),  âgé  de  vingt-deux  ans,  meunier,  entre  le  30  juin 
4858  à  la  Maison  municipale  de  santé.  La  veille,  cet  homme  sur- 
veillait des  travaux  de  charpente,  lorsqu'une  pièce  de  bois  volu- 
mineuse que  Ton  élevait  au  moyen  d'une  poulie  se  détacha  brus- 
quement. 11  se  recula  vivement  pour  éviter  d'être  atteint;  mais 
ses  pieds  s'embarrassèrent  dans  une  corde  et  il  tomba  sur  le 
siège.  La  poutre  se  dressa  le  long  de  la  région  lombaire  et  bascula 
en  prenant  un  point  d'appui  sur  l'épaule  du  côté  gauche,  déter- 
minant ainsi  une  fiexion  forcée  en  avant.  La  douleur  fut  vive  et  le 
blessé  perdit  connaissance.  Lorsqu'il  revint  à  lui ,  ses  jambes 
étaient  paralysées.  Un  médecin,  appelé  aussitôt,  pratiqua  une 
large  saignée  qui  ne  fut  suivie  d'aucune  amélioration.  Le  lende- 
main, on  tran^rta  le  blessé  sur  une  charrette  à  la  Maison  de 
santé.  A  son  arrivée,  il  se  sent  très  fatigué  du  long  trajet  qu'il 
vient  de  faire,  il  est  dans  un  état  d'anxiété  extrême  ;  depuis  la 
veille  il  n'a  pas  uriné,  et  la  vessie,  énormément  distendue,  re- 
monte jusqu'à  l'ombilic  ;  on  retire  par  le  cathétérisme  plus  d'un 
litre  et  demi  d'urine.  En  promenant  la  main  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  on  observe  qu'au  niveau  des  onzième  et  douzième 
vertèbres  dorsales,  la  saillie  des  apophyses  épineuses  est  rem- 
placée  par  une  dépression  bien  marquée.  En  ce  point,  la  pression 
donne  lieu  à  une  crépitation  manifeste  et  des  fragments  osseux 
peu  volumineux  fuient  sous  le  doigt.  Cet  examen  ne  cause  que  très 
peu  de  douleur;  il  n'y  a  aucune  trace  de  contusion.  Les  membres 
inférieurs  sont  presque  complètement  paralysés  du  mouvement; 
la  sensation  du  tact  est  conservée,  mais  le  malade  ne  peut  plus 
apprécier  la  température  et  l'étendue  des  corps.  Ces  phénomènes 
sont  d'autant  plus  marqués  que  Ton  se  rapproche  davantage  des 
pieds,  où  ils  sont  à  leur  summum.  La  température  des  membres  para 
lysés  paraît  un  peu  abaissée.  L'état  général  est  bon.  On  recommande 
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rimmobilité  la  plus  complète.  Pendant  une  quinzaine,  Tétat  du 
malade  resta  stationnair^  ;  puis,  peu  à  peu,  il  perdit  i*appétit,  ses 
forces  diminuèrent  ;  des  eschares  se  formèrent  au  talon  d'abord , 
puis  au  sacrum.  Leur  apparition  fut  marquée  par  dés  accès  de 
fièvre  revenant  chaque  soir,  malgré  le  sulfate  de  quinine.  La  mor- 
tification des  téguments  alla  toujours  en  augmentant,  de  telle 
sorte  que  la  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  et  le  sacrum 
furent  mis  à  nu.  —  Le  malade  succomba  le  2  août. 

Autopsie.  —  Le  disque  intervertébral  qui  sépare  la  douzième 
vertèbre  dorsale  de  la  première  lombaire  a  presque  dnttècemeat 
disparu  ;  il  en  est  de  même  de  cel^i  qui  sépare  la  première  de  la 
deuxième  lombaire.  Les  apophyses  Irai^çverses  des  douzième  dor^ 
sale,  première  et  deuxième  lombaires,  ^ont  fracturées.  La  frac- 
ture de  Tapophyse  transverse  droite  4^  la  deu«tèffle  verièbee 
lombaire  est  incomplète.  Le  corps  de  la|  pra(nière  T#rt^bne  kun- 
baire,  divisé  en  plusieurs  fragments,  ^  ^ubi  le  déplaceuieBi  sur- 
vant.  Le  fragment  supérieur,  comprenant  la  faee  supérieune, 
Tapophyse  articulaire  gauche  et  une  portion  de  Tapophyse  ti^as- 
verse,  s'est  incliné  en  avant,  en  bas  et  à  droite,  de  sorte  t^  k 
face  supérieure  est  fortement  inclinée  daqs  ce  sens  ;  le  ^«rps  ds 
la  vertèbre,  comprimé,  se  trouve  réduit  d^  rgpitié  (I  4/â  centi- 
mètre), tandis  qu*en  arrière  il  a  $ubi  une  e^pèise  4e  déchiremoBt 
qui  a  augmenté  sa  hauteur  (3  4/2  centimètres)  ;  la  partie  moyenne 
du  corps  est  comme  rentrée  en  arrière,  de  ^rt«  qu'elle  forme 
une  gouttière  assez  profond^  lic^it^^  par  le«f  face^  si^^périeure  et 
inférieure  ;  l'apophyse  articuls^^re  droite,  complétofl^eiit  détachée, 
est  portée  en  dehors  ;  il  y  a  commencement  de  coASOiidatioa. 
L'apophyse  épineuse,  liée  avi  frs^ment  inféj[ieur,  n'^  pas  subi  de 
déplacement,  tandis  que  la  partie  supérieure  de  la  colonne  verté- 
brale s'est  portée  en  avant  \  de  (elle  sorte  qu'il  existe,  entrsO  l'angle 
inférieur  de  l'apophyse  ép^Qeuse  de  la  première,  vertèbre  loBdbaire 
et  l'angle  supérieur  de  la  deuxièpie,  un  iptervalle  d'environ  ^  c^*^ 
timètres  dans  lequel  ot^  trouve  de  petites  esquilles  provenant  de 
la  fracture  des  lames  vertébrales.  11  ca  résulte  qu'un  examen  qui 
n'eût  pas  été  fait  avec  les  plus  grands  ménagements  aurait  pu 
causer  une  déchirure  de  la  moelle,  {^a  partie  postérieure  du  icorps 
de  la  vertèbre  a  subi  une  çspèçe  d'éclatement  cocppi^rabla  à  ce  qui 
se  passe  dans  un  morceau  de  bois  en  y  enS^j^ç^  mjfi^^  ^'*v 
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point  de  ia  face  supérieure  où  le  (issu  osseux  a  subi  un  enfonce- 
méat  pari^  plusieurs  fissures,  dont  une  à  bords  écartés  de  4  & 
SI  millimètres;  il  semblerait  que  les  deux  apophyses  articulaires 
supérieures  ont  été  violemment  portées  en  dehors.  De  là  un 
élargissement  de  la  face  supérieure.  Ainsi,  tandis  que  la  facç 
inférieure  de  la  domième. dorsale  a  4  centimètres  dans  son  dia- 
mètre transverse,  la  fiice  supérieure  de  la  première  vertèbre 
lombaire  en  a  3.  Tous  ces  fragments  s'étaient  consolidés  sans 
amener  de  rétrécissement  du  canal  médullaire,  et  par  conséquent 
pas  de  compression  de  la  moelle.  Celle-ci  n'a  pas  été  examinée 
au  niveau  même  de  la  fracture,  mais  au-dessus  et  au-dessous 
elle  était  légèrement  ramollie . 


M.  Chamal  présente  : 

4.  a.  Un  oMi  enki^U  siêué  aurdevaut  du  irein  droU  el  s^ou- 
onuii  éa»u  iuréikre,  à  traverê  la  prostate. 

Un  hepnMde  soixante-deux  anf,  huissier  à  la  maison  de  FËm- 
pereur,  eatreà  la  liaison  municipale  de  santé  le  7  aoât  4  8^8.  De- 
puis cinq  semaines  il  éprouve  des  douleurs  assez  vives  au  devant 
du  rein  droit.  Le  ventre  a  augmenté  de  volume  ;  Turine  est  entière- 
mont  purulente  dès  le  eommeneemeat  de  la  maladie  ;  diminution  de 
Tappétitetdes  forces;  par  instant  un  peu  de  fièvre.  Il  y  a  vingt  ans, 
le  malade  avait  éprouvé  les  mêmes  douleurs  pendant  cinquante - 
deux  jours, et  à  celte  époque  il  y  avait  eu  quelques  hématuries.  Au 
niveau  dû  rein  drdt,  on  sent  manifestement  une  lumeur  globuleuse 
4u  volume  des  deux  poings,  tumeur  fluctuante  et  qui  est  prise 
pokur  4e  i^in  aboédé.  On  se  préparait  à  faire  ki  nephrotomie , 
lorsque  le  4  ''  septembre  le  malade  est  pris  de  vomissements  et  de 
diarrhée,  puisbieat6t  d'un4éiire  extrême  avec  agitation  ;  enfin,* 
il  meurt  lo  49  septembre  t8M. 

A  ïauiapiie^  on  trouve  «dans  fa  région  rénale  droite  une  tumeur 
toluminense,  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région,  et  par- 
itant  ée  oettç  tumeur,  un  conduit  ayant  à  peu  près  le  volume  de 
l^j&tealin  gffèle,  et  se  portant  vers  le  bas-fond  de  la  vessie.  Le  tout 
OBl««é,  ca  reoennalt^ne  colle  lumeur  est  indéfiondanle  du  rein^ 
m  idf  val  >du^el-ello  eol  située  al  auquel  elle  n'adhère  que  par 
^IB  npâm  tiés  Itnîlé.  -Bile  est  finwée  par  une  poche  partanomeal 
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limitée,  à  parois  résisUntes,  et  elle  conlienl  une  très  grande  quan- 
tité de  pus.  Son  conduit,  plus  long  que  le  trajet  qui  sépare  la  tu- 
meur  de  hi  vessie,  décrit  des  circonvolutions  et  vient  s'ouvrir  dans 
Turéthre  en  traversant  la  prostate.  Cette  ouverture  se  trouvant 
près  du  col  de  la  vessie,  le  pus  coule  dans  ce  réservoir  et  n'est 
rendu  que  pendant  la  miction.  Les  reins,  les  uretères,  les  intes- 
tins sont  sains.  L'état  de  putréfaction  avancée  ne  permet  pas 
d'examiner  la  structure  de  la  poche  et  du  conduit  ;  la  pièce  a  sé- 
journé deux  mois  et  demi  dans  l'alcool. 


5.  6.  Une  ulcération  syphililique  de  la  partie  inférieure  de  la 
trachée^  dont  la  cicatrice  a  produit  un  rétrécissement  qui  a  nécessité 
la  tracfiéotomie. 

F...,  âgé  de  trente-six  ans,  valet  de  pied,  entré  à  la  Maison 
municipale  de  santé  le  25  octobre  4858,  présente  tous  les  signes 
de  l'œdème  de  la  glotte.  Suffocation,  respiration  pénible  et 
bruyante  ;  toux  depuis  deux  mois,  expectoration  peu  abondante, 
crachats  petits,  semblables  à  ceux  de  la  phthisie  laryngée  ;  amai- 
.  grissement.  Depuis  quinze  jours  surtout  les  accidents  sont  très 
intenses.  Les  poumons  sont  sains,  et  le  malade  ayant  eu  des  chan- 
cres il  y  a  douze  ans,  et  une  angine  avec  perforation  du  voile  du 
palais  il  y  a  six  ans,  on  le  met  à  l'iodure  de  potassium.  Un  mieux 
sensible  se  monti*e  et  persiste  pendant  un  mois.  Puis,  le  25  no- 
vembre, le  malade  est  repris  subitement  d'accès  de  suffocation  si 
intenses,  que  M.  Demarquay  croit  devoir  faire  la  trachéotomie. 
L'opération  n'amène  aucun  changement  dans  l'état, du  malade,  et 
la  mort  arrive  bientôt. 

Â  V autopsie,  on  trouve  le  larynx  parfaitement  sain,  à  l'exception 
d'une  petite  cicatrice  qui  existe  entre  les  deux  cartilages  aryté- 
noîdes  ;  mais  au  niveau  du  onzième  anneau  de  la  trachée,  ce  con- 
duit se  rétrécit  brusquement,  de  façon  à  ne  plus  présenter  qu'une 
circonférence  de  28  millimètres.  Ce  rétrécissement  qui  occupe  le 
côté  gauche  de  la  trachée  est  formé  par  du  tissu  cicatriciel  dans 
lequel  se  trouvent  compris  six  anneaux  de  la  trachée  qui  sont  con- 
tournés sur  eux-mêmes  et  brisés.  Au-dessous  du  rétrécissement, 
les  bronches  sont  dilatées^  et  leurs  libres  musculaires  longitudi- 
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nales  sont  1res  dévdappées.  Les  poumons  sont  sains,  î)  n*y  existe 
pas  de  tubercules. 

M.  Gellé  présente  :• 

•.  a.  Un  corps  fibreux  utérin  ayant  produit  une  déformation 
remarquable  de  la  cavité  utérine  (4). 

En  examinant  les  organes  génitaux  de  celte  femme,  j*ai  décou- 
vert une  altération  remarquable  :  la  corne  gauche  de  Tutérus  et 
son  bord  gauche  au-dessus  du  col  sont  déformés  par  une  tumeur 
arrondie,  grosse  comme  le  poing,  sur  laquelle  Tutérus  semble 
greffé.  Je  fends  la  tumeur  :  le  tissu  est  le  tissu  utérin,  dans 
Tépaisseur  d'un  centimètre  à  peu  près;  au-dessous  on  tombe  sur 
une  masse  blanche,  criant  sous  le  scalpel^  formée  de  fibres  blanches 
nacrées,  très  dures,  disposées  en  tourbillons,  intriquées  de  toutes 
façons:  c'est  évidemment  un  corps  fibreux,  développé  dansTépais- 
seur  de  la  paroi  utérine,  ou  mieux  du  bord  gauche  du  corps  de 
Futérus.  Cette  tumeur  fait  une  saillie  considérable  et  change  d'une 
manière  remarquable  la  position  do  la  cavité  utérine  et  sa  direc- 
tion. En  effet,  en  incisant  la  paroi  antérieure  du  corps  utérin,  à 
droite  de  la  tumeur,  on  constate  que,  à  partir  du  col,  la  cavité 
décrit  un  arc  de  cercle,  tel  que  le  fond  de  sa  cavité  touche  le 
cul-de-sac  postérieur  vaginal  ;  la  cavité  du  col  se  continue  sans 
interruption  avec  celle  du  corps.  Les  trompes  sont  atrophiées,  dé- 
formées par  des  adhérences  entre  elles,  Tutérus  et  les  ovaires. 
Ceux-ci  sont  le  siège  de  kystes  de  diverses  grosseurs,  depuis  une 
tète  d'épingle  jusqu'à  une  noisette.  Les  uns  sont  remplis  de  séro- 
sité limpide,  claire;  mais  la  plupart  contiennent  une  matière 
épaisse,  noirâtre,  comme  de  la  sépia  ou  du  chocolat  délayé  dans 
l'eau  :  cette  matière  onctueuse  est  contenue  dans  des  poches  à 
parois  minces  et  transparentes.  Le  tissu  propre  des  ovaires  n'existe 
pas,  du  tissu  comme  cicatriciel  unit  les  kystes  les  uns  aux  autres  ; 
toute  la  masse  a  suivi  le  fond  de  l'utérus  dans  son  mouvement 
en  arc  de  cercle. 

(1)  GeUe  pièce  a  été  recueiltie  sur  b  même  siqet  qiie  les  reins  décrits  plus  haut. 
(Yoy.  Bulletin  de  novembre,  $  8,  page  443.) 
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9.  b.  Le  larynx  d'un  adulte  mort  de  pklMéîe  fXi/fndnétfrr, 
après  avoir  présenté  pendant  les  derniers  mois  dt$  S^  Vie  une 
aphonie  presque  complète.  Le  larynx,  ouvert  par  sa  paroi  posté- 
rieure sur  la  ligne  médiane,  nous  montre  ■  une  petite  ulcération 
blanchâtre ,  placée  suK  Textrémité  antérieure  de  chatjue  corde 
vocale  inférieure  ;  les  deux  ulcérations  sont  égfales,  arrondies^ 
nettes,  elles  sont  placées  Tune  vis  à-vis-de  Taulre;  les  cordes 
n  offrent  aucune  autre  altération:  Texamen  de  ces  oleérations  dé- 
montre qu'elles  sont  superficielles.  On  pourrait  rapprocher  ce 
cas4  comme  cause  d'aphonie,  des  cas  dé  croup  dans  lesquels  une 
aphonie  complète  n'est  causée  que  par  une  plaque  dit)h(hérîtique 
sur  une  ou  sur  les  deux  cordes  vocales. 


S.  N.  Augier  présente  un  corps  fibrineux  développé  dans  ta 
partie  postérieure  et  latérale  du  col  de  l'utérus.  Cette  ffîêce  û 
été  recueillie  sur  un  cadavre  destiné  aux  dissectiotCâ  de  récolë 
pratique  des  hôpitaux.  On  manque  complétemetit  de  détails  strr  les 
phénotriènes  observés  pendant  la  tie. 

M.  Cruveilhiei*  fait  remarquer  que  cette  tumeur  située  dans  la 
paroi,  partant  même  du  col  de  l'utérus  au  niveau  de  sa  jonction 
avec  le  corps,  et  occupant  surtout  les  couches  superiicieiles  de  la 
face  externe  de  l'organe,  a  dû  se  développer  en  dehors  dii  vagin, 
entre  ce  canal  et  les  autres  viscères  du  petit  bassin. 

M.  Crallard  rappelle  avoir  riiontré  h  la  Séiciéfè  une  tumeur  ^èrrf- 
blahle,  qui  faisait,  par  son  tolume,  obstacle  h  V&tbouthemëtiti  et 
a  nécessité  l'opérationl  césarienne  (vo^.  Bull.,  1854). 

M.  Trélal  a  vu  dans  le  service  de  M.  Nélaton  une  tumeur  ana- 
logue, adhérente  à  toute  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  ,  col  et 
corps  ;  elle  refoulait  tellement  le  vagin  en  l'aplatissant,  qu'il  de* 
venait  impossible  par  le  toucher  d'atteindre  le  museau  de  tanche. 


9.  M.  Michel  met  sous  les  yéti'x  âè  là'  Satîêiê M  téiRtmè  ënfévé 
par  M.  Jobert.  —  Le  malade,  âgé  de  trente-deux  ans,  avait  vu 
apparaître,  il  y  a  quatre  ans,  sans  cause  connue,  une  tumeur  qui 
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avait,  iiumsiblemein  augmesté  de  toliim^,  sans  6tt6  lé  siège  dé 
dûuieur«  bien  vives.  Il  y  a  un  an,  il  s'était  fôrttié  une  fiydrocêJe  qui 
fut  ponctionnée  ;  mais  à  la  suite  de  cette  bpératioii,  Têtat  dû  sujet 
ne  ût  que  s'aggraver,  et  l'on  dut  se  i^êsoudfe  à  Tàblation,  qtiè 
M.  Jobert  pratiqua  par  le  procédé  qu'il  ^^ppelle  di  coquille.  Le 
testicule  enlevé  est  formé  de  dedx  subltaneés  *.  Totië  ayant  toui 
l'aspect  du  cancer,  donnant  un  suc  caractéristique  et  renfermàrit 
d^s  cellules  cancéreuses  ;  l'autre,  âmorpbe,  jadtiâtre,  semblable  â 
du  tubercule  sur  le  point  de  se  ràméllir,  et  bonStittiée  par  des 
cellule  d*épithéliuœ.  ' 

M.  Godard  montre  plusieurs  dessins  représentant  des  testi- 
cules affectés  d'une  altération  semblable.  Tous  les  sujets  quii 
dans  de  telles  conditions,  ont  été  opérés,  sont  morts  très  rapide-» 
ment,  par  suite  de  l'extension  du  cancer  à  d>utres  organes,  ou  de 
sa  répuUuiation  sur  place.  Les  masses  jaunâtres  qui  existent  dan* 
un  autre  cas  avec  une  apparence  externe  p^resque  identique  à«éc 
celle  du  cas  actuel,  ont  été  reconnues  par  M.  Robin  être  constituées 
par  des  cellules  épithéliales  infiltrées  île  graisse. 

M.  Mèrbier  et  M.  CrUveîlhier  disent  avoir  tu  l'un  ëî  l*autfë  de. 
promptes  et  funestes  récidives  bâter  la  mort  â  la  suite  d'opérations 
pi'atiquéeS  dans  des  circonstances  assez  analogues  à  celles  rap- 
p6rtées  par  M.  Godard. 


i«.  M.  frétât  montre  une  luxation  incomplète  du  radiuà  en  avant, 
recueillie  sut  un  cadavre  de  l'école  pratique.  Le  sujet  avait  environ 
vingt  ans,  était  scroflileux  au  plus  hatit  degré,  présentait  un  grand 
nombre  d 'engorgements  gianglîonnairës,  mais  pas  de  trace  de 
maladies  aMiculaireé,  L'articnlatioil  du  cdudè  du  côté  gauchie  était 
surtout  déformée  ffànà  l'éxtenslbti,  pendant  hquellé  la  tête  Vadiàle 
fôfeail  une  saillie  1res  appréciable  sôu's  le^  muscles  ;  l'intégrité  deè 
mouvements  d'extension  était  dû  resté  parfaite ,  il  ti'eA  était  pas 
de  toeitie  de  la  flexion,  qui  était  légêt-ement  limîté'é.  La  supîhâlion 
était  également  incoiftplèle  ;  îà  ïrt^oriation,  au  contraire,  intacte.  La 
dissection  a  montré  tjue  répVtrochlée  est  très  développée,  là  tro- 
rfilée  peu  déformée,  dfiSfetrté  à  sa  partie  aûtérïéurè  et  externe  qui 
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est  envahie  par  la  surface  articulaire  nouvelle.  L*épicondy1e  a 
presque  disparu,  et  cependant  il  a  été  impossible,  malgré  une  sec- 
tion faite  avec  la  scie,  d*y  trouver  la  moindre  trace  de  fracture  ; 
cette  cminence  a  donc  subi  une  véritable  atrophie  consécutive.  Le 
court  supinateur  recouvrait  la  tête  radiale  déplacée,  mais  n'était 
nullement  atrophié.  La  capsule  est  intacte  ;  il  en  est  de  même  du 
ligament  annulaire,  si  ce  n'est  qu'au  lieu  de  descendre  au-dessous 
de  la  capsule,  il  s'insérait  plus  haut.  Ce  fait  est  important,  cardans 
toutes  les  pièces  qui  ont  été  décrites,  il  y  a  rupture  du  ligament 
annulaire  ;  il  est  vrai  de  dire  que  cette  rupture  a  été  surtout 
signalée  dans  les  fractures  compliquées  de  luxation.  Ici  la  luxation 
était  incomplète  ;  elle  datait  de  l'enfance,  et  avait  probablement 
été  méconnue,  ainsi  que  cela  arrive  fréquemment  ;  il  s'est  fait 
une  nouvelle  surface  articulaire  en  continuité  immédiate  avec  la 
surface  articulaire  normale,  et  empiétant  sur  la  partie  antérieure 
de  la  trochlée.  Si  la  luxation  avait  été  complète,  la  nouvelle  cavité 
eût  été  située  plus  haut. 


II.  M.  Gallard  présente  un  calcul  urinaire  qu'une  petite 
fille  de  quatre  mois  a  expulsé  par  l'urèlhre.  Depuis  quelques 
jours  cette  enfant  ne  dormait  pas,  était  agitée,  criait  continuelle- 
ment, maigrissait,  et  avait  alternativement  de  la  constipation  et  de 
la  diarrhée;  on  lui  fit  donner  des  bains  d'eau  de  son,  on  appliqua 
des  cataplasmes  sur  le  ventre,  et  elle  prit  quelques  cuillerées  à 
café  de  sirop  Diacode.  Un  jour,  la  mère,  en  la  changeant,  trouva 
dans  ses  langes  deux  petites  pierres  ;  de  ces  pierres,  Tune  fut  per* 
due,  je  présente  l'autre  à  la  Société.  Depuis  l'expulsion  de  ces  cal- 
culs, l'enfant  est  mieux  portante,  elle  dort,  tette  bien,  et  paraît  re- 
prendre de  la  santé  et  des  forces.  J'ai  confié  l'analyse  de  ce  calcul 
à  un  chimiste  fort  distingué,  M.  Hottot,  ancien  interne  en  phar- 
macie des  hôpitaux,  qui  a  bien  voulu  me  remettre  à  ce  sujet  la 
note  suivante  :  c<  Son  poids  est  de  4  centigrammes  ;  sa  cassure 

>  est  grisâtre,  amorphe,  à  couches  concentriques  ;  un  fragment 
»  exposé  dans  un  tube  de  verre,  à  la  chaleur  de  la  lampe  à  alcool, 

>  se  volatilise  presque  en  totalité,  donnant  un  sublimé  de  carbo- 

>  nate  d'ammoniaque.  Ce  n'est  donc  pas  un  calcul  terreux;  il 
»  ne  dégage  pas  d'odeur  alliacée ,  ce  qui  exclut  la  présence  de  la 
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»  cystine.  Traité  par  Tacide  nitrique»  le  calcul  rougit;  par  l'addi- 
»  tion  d*uae  goutte  d'ammoniaque,  cette  teinte  rouge  passe  au 

>  violet  :  ce  caractère  appartient  aux  calculs  d'acide  urique.  Ëxa- 
0  miné  au  microscope,  ce  calcul  se  présente  sous  forme  de  pe- 

>  tits  granules  amorphes,  tout  à  fait  semblables  à  ceux  d'urate 
»  de  soude  ;  ces  granules,  réunis  par  petits  groupes,  ont  Taspect 
»  de  grains  de  millet  ;  traités  sous  le  champ  du  microscope  par 
»  l'acide  acétique,  ou  voit  naître  de  leur  masse  des  petits  cristaux 
»  losangiques  incolores  d'acide  urique  parfaitement  définis.  Ces 
»  cristaux,  qui  se  multiplient  à  Tinfini,  à  mesure  que  la  réaction 
»  s'opère,  sont  les  seuls  que  Ton  rencontre  sous  le  champ  du  mi- 
»  croscope,  après  divers  essais.  11  ressort  donc,  tant  de  l'examen 
9  microscopique  que  de  l'examen  chimique,  que  ce  calcul  est  un 

>  calcul  d'urate  de  soude,  i 

M.  Mercier  :  On  a  vu  des  calculs  chez  le  fœtus,  et  j'ai  cité  dans 
mon  livre  l'exemple  d'un  auteur  russe,  M.  Bouialski,  chez  qui  on 
en  a  trouvé  un  engagé  prés  du  méat,  deux  ou  trois  jours  après  la"^ 
naissance. 


if.  M.  Eugène  Nélaton  présente  une  énorme  tumeur  fibro- 
graisseuse  du  cou,  enlevée  à  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans. 
Cette  tumeur  remontait  jusqu'aux  régions  parotidienne  et  mastoî* 
dienne  correspondantes,  et  sa  limite  inférieure  atteignait  et  dé- 
passait même  de  2  ou  3  centimètres  le  niveau  de  la  clavicule  ; 
elle  s'étendait  en  arrière  jusqu'au  voisinage  des  apophyses  épi- 
neuses cervicales,  en  suivant  à  peu  près  dans  ce  sens  la  direc- 
tion du  bord  externe  du  trapèze  ;  en  avant,  elle  dépassait  la  ligne 
médiane  d'environ  3  centimètres,  en  refoulant  vers  la  gauche 
le  larynx  et  la  tracbée.  Malgré  son  relief  considérable,  il  devenait 
évident,  par  une  exploration  attentive,  qu'elle  était  réellement  située 
au-dessous  du  sterno-mastoîdien  correspondant  :  en  eflet,  pendant 
la  contraction,  on  constatait  que  ce  muscle,  parfaitement  distinct 
à  ses  deux  extrémités,  s'aplatissait  au  contraire  à  sa  partie  moyenne 
en  s'appliquant  intimement  à  la  surface  extérieure  de  la  tumeur, 
avec  laquelle  il  paraissait  alors  se  confondre.  Le  larynx  et  la  trachée 
se  meuvent  facilement  pendant  la  déglutition ,    sans  imprimer 
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aUoune  impulisioii  à  hi  tumeur;  W  M  se  trbuTè,  H  gfàiictîé de  cet 
organes^  aucun  relief,  aobune  saillie  qui  puissAs  faire  jôupçoiirier 
un  déTdoppemefit  anormal  du  lobe  thyroïdien  6orrèsp6ndant. 
Cette  tumeur  n'est  point  fluctuante  ;  sa  consistance,  qui  n'est  pas 
partout  exactement  Uniforme,  est  iritermédiàire  à  celle  d'uil  lipome 
et  d*une  tumeur  fibreuse.  La  peau  est  saine,  itnsÉ  adhéi^èocë,  ni 
amincissement.  La  maladie  a  débuté  il  y  a  quatre  ans  et  dëjni,  Sur 
la  partie  latérale  et  moyenne  du  cou  ;  depuis  deux  ans,  elle  à'est 
accru©  d'une  manière  plus  rapide,  et  aujourd'hui  la  jeûne  fille 
désire  en  être  débarrassée. 

Après  un  examen  attentif  et  pltisieurs  fôi^  répété,  M.  lé  profes- 
seur Nélaton  rejette  la  possibilité  d'un  gfottre  unilatéral,  (lair  cette 
considération  Surtout,  que  le  goître  ^arenchyraâteux  petit  bien  se  * 
développer  inégalement  sur  les  deux  lobes  du  Corps  thyroïde,  itiais 
que  jamais  il  ne  l'a  vu,  surtout  à  ce  volume,  se  borner  à  un  seul 
lobe  d'une  manière  tout  a  fait  exclusive  ;  que  le  cas  se  présente 
bien  quelquefois  pour  les  goîtres  kystiques,  mais  qu'ici  le  défaut  de 
fiûctnation  cloit  faire  repousser  absolument  l'existence  d'une  col- 
lection liquide.  À  cause  de  la  consistance  assez  ferme  de  la  tumeur, 
et  malgré  son  développement  rapide  et  le  jeune  âge  de  la  malade, 
M.  Nélaton  croit  devoir  arrêter  son  diagnostic  à  l'idée  d'une  tu- 
meur fibreuse  plutôt  qu'à  Celle  d'un  lipome. 

Le  6  décembre  4  858,  l'extirpation  est  pratiquée  stH^âtit  \eî 
règles  habituelles,  et  sous  l'infldence  du  chloroforme  ;  àuctinë  liga- 
ture ne  fut  nécessaire.  La  tumeur,  enkystée  par  une  eiiveloppe 
cellulo-fibreuse  complète  et  très  résistante,  se  ISissë  disàéquer 
presque  sans  effusion  de  sang  et  avec  fïicilité,  sauf  au  niveau  du 
sommet  des  apophyses  transverses  cervicales,  auxquelles  elle 
adhère  assez  intimement.  Les  fibres  étalées  du  pèaucier  et  du 
sterno-cléido-mastotdien  avaient  été  recohnues  et  divisées  i  la 
surface  de  la  tumeur,  ainsi  que  la  veine  jugttlàirê  externe  ;  filant 
à  la  veine  jugulaire  interne,  aux  artères  carotide  et  sous-clavière, 
aux  nerfs  pneumogastrique,  phrénique,  plexus  brachial  et  cer- 
vical, ils  furent  dénudés  par  cette  large  ^laie  que  des  lambeaux 
cutanés  taillés  à  dessein  purent  recouvrir  eomplélemefat.  AprèiS 
l'opération,  la  malade  tomba  dans  un  état  syncopal,  qui  cessa  en 
maintenant  la  tête  dans  une  position  fortement  déclive,  mais  qui 
se  reproduisit  opiniâlréhfienl  et  h  plusieurs  reprises  pendant  plus 
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de  vkigt  minlite».  La  malade  ayant  à  peine  perdtt  qviatr'è  on  ciii'<| 
cùiHeréeg  de  san^,  et  n'ayant  nullement  siotrflért,  M.  iféiatotl  ië 
demandai  si  eetté  s^neope  persistante  ne  pèUt  pas  étire  dtlribttée  à 
rattouehement  ou  à  la  simple  dénudatien  deâ  nërfis  de  la  fëgtoU; 
et  en  particulier  da  pneunàbgastrîquë.  le  7  déeéittbré,  lendemain 
de  Topératiob,  flètré  modérée^  408  pulsations.  Le  9,  ott  ènlSv^ 
les  quelques  points  de  suture  qui  avaient  servi  à  rapprocHer  ttib^ 
dérément  les  lèvres  de  la  plaie.  Le  4  0,  presque  plus  de  fièvre; 
90  pulsations.  Les  jours  suivàrlts,  suppuration  modérée  ;  point  de 
rétention  àe  pus  ;  état  très  satisfaisant.  Le  6  janvier  4  859,  cica- 
tnsatien  complète,  guérison. 

La  tumenr  enlevée  pèse  2405  gramhies;  sa  deniiité,  repré^ 
sentée  par  0,93,  est  inférieure  à  celle  de  Teaà;  une  etfve^ 
loppe.cellulo-fibreuse  dense  TentoUre  complètement.  Utie  sefeliOfl 
pratiquée  au  milieu  de  cette  tumeur  la  montre  constituée  par  dti 
tissu  adipeux  fenfermé  dans  une  foule  d'aréoles  eelltilo^fibréuses; 
qui  donnent  ft  la  masse  gètaérale  Une  cofisistaifcé  Supérieure  i 
celle  des  lipomes  ordinaires  et  une  teinte  un  peu  plus  pâle  ;  eil  \ïû 
mdt,  c'est  une  tumeur  fibr<Hgrai$8euse  dont  le  tissu  peut  être  pâi^ 
faiteiident  comparé;  pour  TàSpect  et  pour  la  résistaiicè,  ab  {iànfki^ 
cule  cellulo-graisseux  dense  et  serré  qui  dbuble  nortdatèïnëht  19 
peau  de  la  plante  du  pied  ou  de  la  région  èerviôale  {lOstériéUre. 

M.  Cruveilhier  serait  disposé  à  admettre  deux  espèces  de  lipo- 
mes :  les  uns  purement  adipexAX^  mous,  lobuleux,  et  particulière- 
ment sous-cutanés  ;  les  autres,  ^bro^adifûux^  plds  fermeis,  §ont 
plutôt  sous-fnusculaires.  A  son  arrivée  à  Paris,  il  croyait  ^uè  tous 
.les  lipomes  étalent  sous-cutanés;  c'était  également  l'opinion  de 
Dupuytren;  auquel  il  conduisit  un  confrère  de  ées  compatriote^; 
porteur  d'une  tumébr  graisseuse  de  la  partie  latérale  gauche  db 
cbu^  grosse  comfne  bne  orange,  et  qu'on  croykit  profonde.  Du- 
puytren pensa  avec  raison  qu'elle  était  sous-cutanée,  et  voulut 
l'opérer  lui-même  ;  ce  fut  en  cette  occasion  qu'il  tint  le  bistouri 
pour  la  dernière  fois. 

M.  Dolheati^  qUi  a  examiné  la  malade  opérée  par  M.  NéJaion, 
fait  remarquer  que  la  tumeur  descendait  derrière  la  clavicule,  ce 
qui  démontre  Qu'elle  était  sous-aponévrotir|iie.  Il  rappelle  eti 
Outre  une  tumeur  présentée  à  la  Société  atiatomique,  6t  qui  avait 
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été  enlevée  par  M.  Voillemier  de  la  paroi  abdominale  ;  cette  tu- 
meur, quoique  sous-cutanée,  était  fibro-adipeuse,  et  non  exclusi- 
vement adipeuse,  contrairement  à  Topinion  émise  par  M.  Gru- 
veilhier.  M.  Dolbeau  est  porté  à  voir  dans  la  différence  de  com- 
position, des  lipomes  un  fait  d^évolution  successive,  et  comme 
deux  âges  ou  périodes  de  ces  tumeurs,' plutôt  que  deux  espèces 
différentes.  > 

M.  Cruveilhier  attribue  le  développement  de  la  trame  fibreuse 
aux  frottements  mécaniques  ou  pressions  exercées  sur  la  tumeur. 

M.  Houd  rappelle  un  cas  présenté  par  M.  Boulard,  de  lipome 
développé  dans  Tintervalle  des  muscles  du  bras.  M.  Chassaignac 
en  a  signalé  d'autres,  également  sous-musculaires.  M.  Houel  ne 
partage  pas  l'opinion  de  M.  Dolbeau  sur  les  deux  périodes  par 
lesquelles  passerait  le  lipome  ;  pour  lui,  le  caractère  fibreux  n'est 
pas  une  maladie  ou  une  transformation,  mais  une  forme  particu- 
lière existant  dès  le  début.  M.  Houêl  insiste  ensuite  sur  l'adhé- 
rence que  présentait  la  tumeur  avec  les  apophyses  cervicales 
transverses,  et  qui  a  dû  être  divisée  avec  le  bistouri;  il  rappelle, 
à  cette  occasion,  certaines  tumeurs  fibreuses  du  cou,  très  denses 
et  très  profondes,  analogues  aux  polypes  naso-pharyngiens,  qui 
ont  leur  point  de  départ  aux  apophyses  transverses,  et  qui  récidi- 
vent sur  place  ou  ailleurs.  M.  Houël  demande  donc  que  la  malade 
soit  suivie  plus  tard  à  ce  point  de  vue. 

M.  Dolbeau  répond  que  les  adhérences  n'étaient  pas  très  fortes, 
que  la  tumeur  n'était  pas  née  du  périoste  des  apophyses  trans- 
verses, mais  s'était  développée  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou.. 
Dans  le  fait  de  M.  Maisonneuve,  il  s'agissait  d'une  tumeur  très 
différente,  très  fixe,  très  adhérente,  que  M.  f^élaton  avait  refusé 
d'opérer,^  et  que  M.  Maisonneuve  fut  obligé  d'enlever  au  moyen  de 
ruginations  pratiquées  sur  les  vertèbres. 


13.  M.  Blondeau  présente  un  rein  d'un  volume  monstrueux^  re- 
cueilli sur  un  homme  de  trente-cinq  ans,  entré  le  25  juillet  der- 
nier et  mort  récemment  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Trousseau.  Cet  homme,  malade  depuis  deux  ans,  était  sujet  ù  des 
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hénialui'ies  répélées  ;  six  mois  avant  son  enlréc  à  l'Hôtel -Dieu,  il 
avait  clé  affecté  de  rétention  d*urine,  et  soigné  pendant  quelque 
temps  dans  le  service  de  M.  Robert,  qui  n*avait  rien  trouvé  du 
côté  de  la  vessie.  A  son  arrivée  chez  M.  Trousseau,  il  présentait, 
comme  signe  principal,  une  tumeur  très  volumineuse  située  dans 
Thypochondre  droit,  sous  le  foie,  ou  dépendant  de  cet  organe  ; 
elle  était  très  fluctuante,  et  quand  on  exerçait  sur  elle  des  pres- 
sions, on  provoquait  de  Thématurie.  Une  ponction  capillaire  donna 
issue  à  de  la  matière  gelée  de  groseille  qui,  examinée  au  micros- 
cope, offrit,  outre  les  éléments  du  sang,  une  cellule  hépatique  :  on 
diagnostiqua  d'abord  un  kyste  hydalique,  et  plus  tard  un  cancer 
du  foie.  Le  malade  fut  pris  d'ictère,  puis  d'ascite,  tomba  dans  une 
cachexie  profonde  et  succomba.  A  Tautopsie,  on  trouva  le  foie 
atrophié,  comprimé,  et  au-dessous  de  lui  une  tumeur  énorme 
formée  par  le  rein  droit,  ramolli  et  très  altéré  ;  incisée,  elle  donna 
issue  à  une  bouillie  rougeâtre,  et  fut  considérée  tout  d'abord 
comme  une  variété  de  cancer  rénal,  sorte  de  fongua  hématode.  Le 
tissu  du  rein  était  détruit  ou  méconnaissable  ;  on  n'a  pas  trouvé 
d'éléments  cancéreux,  de  sorte  que  M.  Blondeau  croit  plutôt  à  un 
kyste  hépatique  du  rein  qu'à  un  cancer. 

M.  Bonfils,  qui  a  suivi  le  malade,  continue  de  penser,  au  con- 
traire, qu'il  était  affecté  de  la  variété  de  cancer  connue  sous  le 
nom  de  fongus  hématode;  il  avait  pendant  la  vie  tous  les  signes  de 
la  cachexie  cancéreuse,  et  vers  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  a 
trouvé  certaines  portions  de  tissu  qui  avaient  k  l'œil  nu  les  carac- 
tères cliniques  du  cancer.  M.  Bonfils  a  déjà  présenté  un  cas  ana- 
logue :  on  trouva  la  cellule  cancéreuse  spécifique  ;  les  ganglions 
abdominaux  étaient  tous  envahis,  et  l'aspect  de  la  tumeur  était 
tout  à  fait  identique  avec  celle  apportée  aujourd'hui  par  M.  Élondeau. 

M.  Labbéy  qui  a  assisté  à  l'autopsie,  se  fonde,  pour  rejeter  Tidée 
d'une  affection  cancéreuse  :  4°  sur  le  volume  énorme  de  la  tumeur, 
qui  est  rare  dans  les  cancers  internes,  et  qui  est  bien  plus  en 
rapport  avec  l'idée  d'un  kyste  hématique  ;  %"  sur  le  défaut  d'adhé- 
rence avec  les  parties  voisines  ;  3**  sur  la  forme  assez  régulière  de 
la  tumeur,  sur  la  marche  de  la  maladie  et  l'absence  de^  cachexie 
avant  l'ictère. 
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M.  Vidal  combat,  ainsi  que  M.  Houêi ,  les  arguments  de 
M.  Labbé  en  citant  dos  cas  de  cancers  rénaux  aussi  volumineux  que 
celui-ci  ;*M.  Vidal  a  présenté  autrefois  à  la  Société  une  tumeur  en- 
cépUaloide  du  fâie,  exactement  semblable,  avec  des  épancbements 
•angttins  considéri^les. 

M.  Cruvsilhier  croit  aussi  à  un  cancer  compliqué  d'bémorrhagie  ; 
dans  ces  cas»  dit-il,  on  ne  trouviç  de  tissu  cancért^px  qi^e  ^ans  u^e 
partie  très  reculée,  tant  les  foy^s  sanguins  sont  considérables. 
H.  Cruveilhier  insiste  aussi  sur  1m  fréquence  des  ^reuf«  de  ^i^- 
gnostic  auxquelles  donneiit  lieu  les  tuDoeurs  du  r^iii  dfoit,  pr^sq)!^ 
toujours  prises,  comme  ici,  pour  dçs  maladies  du  fpi(^-  Mais  k>rs- 
qu'il  y  a  hématurie,  et  surtout  que  cell^ci  est  pr()¥Çiqi|é^  {l^r  la 
palpation  de  la  tumeur,  l'existence  d'une  malaçliç  r^P^^  ^  §/4)4* 
rait  être  douteuse. 

M.  GermÊ^iUe^  qui  a  H\i  l'examen  du  foie  avec  beaucoup  de  soin, 
V^  trouvé  très  ramolli;  les  canaux  biliaires  étaient  comprimés 
jusqu'à  un  eertain  point  ;  le  tissu  hépatique  était  jaune  verdâtré  ; 
cependant  on  distinguait  encore  les  deux  substances.  Les  cellules 
hépatiques  étaient  altérées;  on  les  retrouvait  avec  de  gros  noyaux, 
mais  à  circonférence  irrégulière:  la  vésicule  biliaire  était  vide. 

M.  Dufour^  qui  pendant  le  cours  de  la  disPMsiijbpQ  vj^n(  défaire 
i^n  nouvel  ei^meu  microscopique  i^^nçe  tesAnle,  #icbFe  ai«ir 
Iro.^vé  les  éléments  caractéristiques  du  pancçr. 

M/  Labbé  pense  que  l'examen  s^u  microscope  f^it  pa^f  M.  P^fpur 
ne  saurait  établir  la  réalité  du  cancer,  car  le  rein  présente,  à  yéiaX 
normal)  des  éléments  complètement  identiques  avec  la  cellule  cancé- 
reuse, de  sorte  que,  par  exception,  celte  cellule  perd  ici  sa  va^leur 
habituelle.  L'existence  de  ces  éléments  particuliers  au  tissu  rénal 
a  été  l'occasion  de  plusieurs  méprises  commises  par  les  m\cro- 
graphes,  et  cette  cause  d'erreur  est  signalée  dans  un  inémoire  de 
M.  Robin  sur  Vépilhélwma  du  rein.  Comme  c'est  précisément  le 
terme  épithélioma  que  M.  Dufour  a  employé,  M.  Labbé  conserve  ses 
doutes  sur  la  nature  encéphaloîde  de  la  tumeur  en  question. 

Af.  |{ou«<  :iL&  lait  signalé  par  M.  Labbé  est  vrai  relativement  à 
la  cellulCj  mais  il  est  inexact  en  ce  qui  concerne  les  noyaux.  Dans 
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Texamen  que  j'ai  fait  avec  M.  Dufour,  j'ai  trouvé  peu  de  cellules, 
mais  il  y  avait  «ne  très  grande  quantité  de  noyaux  cancéreux, 
avec  de  gros  nucléoles,  et  il  est  impossible  d'admettre  ici  l'exis- 
tence d'un  épithéiium normal  du  rein.  Les  caractères  et  le  volume 
des  noyaux  nous  permettent,  au  contraire,  d'affirmer  qu'il  s'agis- 
sait d'un  vrai  cancer. 

M.  Trélat  fait  remarquer  que  les  personnes  qui  croient  à  up 
kyste  hématique  plutôt  qu'à  un  cancer  auraient  k  expliquer  c<^m- 
ment  un  pareil  kyste  pourrait  conl^înir  une  aussi  grande  quantité 
de  ces  cellules  ou  éléments  particuliers  du  rein. 

M.  JUi46é,  pour  son  compte,  n'a  îaïaaîs  soutepu  l'opinioA  d'up 
kyste  hématique  ;  pour  lui,  le  sang  était,  non  pas  enkysté,  mais 
accumulé  dans  les  aalicea  et  ha  baaatnet,  et  il  s'en  échappait  libre- 
ment i^f  les  uretènas,  puisqu^il  y  av^t  héœaiucie. 

M.  Bufùur,  appelé  h  rendre  compte  de  son  examen,  déclare 
avoir  Vu  des  cellules  avec  des  noyaux,  peut-être  moins  volumineux 
que  dans  le  cancer  ordinaire.  Sans  se  prononcer  sur  la  véritable 
nature  de  la  tumeur,  il  soutient  qu'elle  n'a  jamais  été  un  kyste, 
mais  qu'elle  a  été  solide  primitivement,  et  que,  plus  tard,  il  s'est 
produit  dans  son  intérieur  des  hémorrbagîes  abondantes.  Interrogé 
par  M.  Vidaly  qui  demande  si  la  confusion  des  éléments  normaux 
du  rein  avec  ceux  du  cancer  était  possible,  M.  Dufour  répond  qu'il 
s'agit  là  d'une  question  de  fond  sur  l'existence  réelle  des  carac- 
tères spécifiques  du  cancer,  impossible  à  vider  actuellement.  II  y 
a  cinq  on  six  ans,  aucun  micrographe  n'eût  hésité  à  se  prononcer 
afifirmativemeot  pour  un  cancer  dans  le  cas  présenté  par  M.  Bien- 
deau. 

M.  Vid<il  pense  gue  si  le  micrpsao^pe  eai  ici  impuissant  i  tran- 
cher la  difficulté,  les  ç^raetèr^s  clinicm^  suffisent  à  établir  )a  i^a- 
tu^e  cancéreuse  de  la  maladie.  ](1  r^p^lç  la  (maenir  encépjhalolde 
du  ^eiu  présentée  par  M.  Jacca\id,  qui  étiiit  9\,um  volumineuse^ 
datait  de  sept  ans,  contenait  des  ^p^i|cheBi0»ts  sanguins,  et  avilit 
donné  lieu  k  de  l'I^ématurie,  exac^^ea^  comme  dans  (e  fait  de 
M.  61ondea\i  ;  il  y  a\ait»  ^  outre,  4^  iioyiiux  cancéreux  ilaos  \d 

M.  Cruveilhier  met  un  terme  l-)a«dÎ8cusfif0fi  en  déotarant  <^ie 
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la  tumeur  en  queslion  est  un  cancer  du  rein,  ou  rfue  jamais  il  n'y 
en  a  eu.  Les  caractères  cliniques  et  anatomiques  sont  réunis  pour 
démontrer  la  nature  encéphaloïde  de  l'affection,  sans  qu'il  y  ait 
nécessité  de  faire  intervenir  le  microscope. 


14.  M.  Duboué  montre  un  exemple  de  Itixation  complète  du 
fémur  en  dedans. 

Un  ouvrier  est  écrasé  par  la  chute  d'un  énorme  bloc  de  marbre 
qui  lui  tombe  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  et  le  renverse  en 
lui  fracturant  comminutivement  cinq  ou  six  côtes.  En  faisant  effort 
pour  résister  au  poids  de  cette  masse,  il  essaye  de  s'arc-bouter  sur 
le  pied  gauche  en  rejetant  le  corps  en  arrière.  Par  suite  de  ce  mou- 
vement, la  cuisse  droite  est  dans  l'abduction  forcée;  et  c'est,  sui- 
vant le  présentateur,  en  exagérant  d'une  façon  indirecte  cette  ab-* 
duction  de  la  cuisse  droite  que  le  bloc  de  marbre ,  qui  appuyait 
sur  le  tronc  seulement,  a  déterminé  la  luxation  coxo-fémorale. 
Lorsqu'on  a  relevé  le  blessé,  la  cuisse  était  dans  l'abduc- 
tion, avec  rotation  en  dehors.  Spontanément  elle  ne  pouvait  se 
mouvoir  dans  aucun  sens  ;  mais  il  était  possible  de  lui  imprimer 
des  mouvements  dans  tous  les  sens,  excepté  dans  l'adduction.  .La 
saillie  normale  du  grand  trochanter  était  remplacée  par  une  dé- 
pression. La  tête  fémorale  ne  se  retrouvait  en  aucun  point  de  la 
fosse  iliaque  externe  ;  mais  si  on  ne  la  sentait  pas  dans  le  vpisinage 
du  trou  obturateur,  on  pouvait  y  soupçonner  sa  présence  à  une 
déformation  de  la  région  due  à  la  saillie  des  muscles  adducteurs. 
Le  membre  présentait  une  pâleur,  une  décoloration  remarquable, 
avec  abaissement  de  température  indiquant  que  la  circulation  y 
était  entravée,  circonstances  qui  ont  été  expliquées  à  l'autopsie  par 
une  déchirure  de  la  veine  fémorale,  ayant  amené  une  infiltration 
sanguine  considérable  dans  les  couches  musculaires  profondes. 
La  capsule  articulaire  était  déchirée  à  sa  partie  interne  ;  le  liga- 
ment rond  était  rompu  ;  la  tête  fémorale  avait  complètement  aban- 
donné la  cavité  cotyloïde,  et  était  venue  se  loger  au-dessous  de 
la  branche  ischio-pubienne  sur  le  muscle  obturateur  externe.  Il 
y  avait,  en  outre,  une  fracture  complète  de  l'os  iliaque  allant 
de  l'éminence  ilio-pectinée  jusqu'à  l'épine  sciatique,  mais  sans 
esquille  ni  déplacement  des  fragments. 
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M.  HouSl  iasjste  sur  ce  point  que,  même  d'après  les  conditions 
imposées  par' M.  Malgaigne,  on  peut  considérer  cette  luxation 
du  fémur  en  dedans  comme  complète  ;  car  la  tête  fémorale  repose 
sur  la  branche  descendante  du  pubis,  et  ne  correspond  par  aucune 
de  ses  parties  avec  la  cavité  colyloïde.  C'est,  du  reste,  le  seul  cas 
authentique  de  luxation  complète  de  ce  genre  consigné  dans  la 
science ,  et  Ton  est  autorisé  à  se  demander  si  la  fracture  de  Tos 
coxal  n'a  pas  aidé,  pour  une  part,  à  sa  production. 

M.  Trêîat  est  du  même  avis;  de  plus,  il  pense  que  la  luxation 
doit  être  atlrihuoe  plutôt  a  Taction  directe  du  bloc  de  marbre,  qui 
serait  venu  appuyer  sur  le  fémur,  et  aurait  ainsi  refoulé  la  tête  de 
cet  os  en  dedans,  qu'à  l'action  indirecte  invoquée  par  le  présen- 
tateur. Et  ce  qui  le  confirme  dans  cette  opinion ,  c'est  l'existence 
de  la  fracture  du  bassin,  qui  lui  semble  indiquer  une  action  directe 
exercée  sur  cette  région. 

M.  Duboué  ne  peut  partager  cette  opinion,  car  il  n'a  trouvé  au- 
cune trace  de  contusion  sur  la  cuisse  ni  dans  les  muscles  de  la 
région  pelvi-trochanlérienue.  L'épanchement  sanguin  qui  y  exis- 
tait était  dû  uniquement  à  la  déchirure  de  la  veine. 

M.  Parmentier,  qui  a  vu  le  malade,  admet  le  même  mécanisme, 
et  croit  que  la  luxation  est  seulement  la  conséquence  d'un  mou- 
vement d'abduction  forcé  résultant  de  l'impulsion  imprimée  au 
tronc  par  le  bloc  de  marbre. 


iS.  M.  Lulon  présente  un  cœur  affecté  de  rétrécissement  des 
trois  orifices  :  aortique  et  auriculo  ventriculaires  droit  et  gauche. 
•—  Ce  cœur  avait  appartenu  à  une  femme  de  vingt-deux  ans  qui, 
depuis  l^âge  de  treize  ans,  avait  eu  des  signes  de  maladie  du  cœur 
survenue  sans  cause  appréciable.  Ni  rhumatisme  ni  grande  phleg- 
masie  viscérale.  Son  père  était  asthmatique  ;  sa  mère  bien  por- 
tante. Deux  frères  et  trois  sœurs,  ses  aînés,  avaient  une  bonne 
santé.  Elle  était  assez  bien  réglée. 

Étouffements  habituels,  revenant  par  accès  périodiques,  durant 
environ  huit  jours  ;  puis  soulagement  momentané  pendant  plu- 
sieurs jours.  Cependant  depuis  plusieurs  mois  la  suffocation  est 
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presque  permanente.  Anasarque,  Tonrissements  ;  à  peine  quelques 
traces  d^albumine  dans  Turine.  Pouls  lent,  régulier,  mais  faible. 
Rflles  fins  et  humides  dans  la  poitrine.  Pas  de  crachement  de  sang. 
Yeines  jugulaires  développpées,  ainsi  que  les  veines  temporales 
distendues  ;  mais  peu  de  pouls  veineux.  Blatité  précordiale  étendue. 
Premier  bruit  absent,  remplacé  par  des  soufïles  rudes,  ayant 
presque  les  caractères  du  bruit  rotatoire,  mal  limités,  confus. 
Deuxième  bruit  obscur,  mal  battu,  mais  sans  mélange  de  souffle. 

Acupuncture  sur  les  jambes  œdématiées.  Gangrène  du  pied 
gauche. 

Morte  le  26  novembre  1858.  A  Fautopsie,  on  trouve  un  triple 
rétrécissement  :  tricuspide,  mitral,  aortique.  Valvules  suffisantes. 
Altération  primitive  de  Tendocarde,  qui  est  épaissi.  Poumons  sains. 
Foie  muscade  enveloppé  de  fausses  membranes. 


m.  M.  Raoul  Leroy  (d*Étiolles)  présente  à  la  Société  un 
exemple  de  développement  très  considérable  de  la  prostate  :  4*  Les 
lobes  latéraux  très  volumineux  sont  dégénérés  en  substance  fibreuse 
blanchâtre  dure,  avec  des  noyaux  plus  pâles  et  plus  résistants; 
2"  le  lobe  moyen  pédicule,  plus  gros  qu'une  noix,  est  de  nature 
vasculaire,  on  y  voit  encore  des  veines  sinueuses;  par  le  rappro- 
chement des  parties  incisées,  la  masse  de  la  tumeur  donne  une 
circonférence  de  22  centimètres  ;  ^°  la  muqueuse  vésicale  dans 
les  intervalles  des  fibres  musculaires  très  développées,  là  ou  elle 
n'est  doublée  que  par  la  tunique  celluleuse,  esl  criblée  d'ulcéra- 
tions, dont  le  plus  grand  nombre  communiquent  avec  un  clapier 
du  petit  bassin,  venu  à  la  suite  d'un  abcès  urineux  causé  par  une 
fausse  route.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  la  muqueuse  est  d'un 
rouge  violacé.  (L'observation  sera  publiée  avec  tous  ses  détails 
dans  le  recueil  des  travaux  de  la  Société  de  médecine  du  départe- 
ment de  la  Seine.  Le  présentateur  fait  hommage  à  la  Société  d'un 
moule  de  cette  pièce,  qui  sera  déposé  au  musée  Dupuytren.) 

A  l'occasion  de  celte  présentation,  il  s'élève  entre  M.  Raoul 
Leroy  (d'Étiolles),  et  M.  Mercier,  une  discussion  pour  savoir  si 
la  portion  de  la  prostate  hypertrophiée  qui  se  trouve  au  niveau  du 
vérumontanum,  et  qui  pour  les  deux  est  constituée  plutôt  par  du 
tissu  fibreux  que  par  du  tissu  glandulaire,  a  3  centimètres  d'épais* 


EXTRAITS  îJes  procès-verbaux.  499 

seuf  comme  l'avance  M.  Leroy,  ou  4  centimètre  seulement,  comme 
le  soutient  M.  Mercier,  M.  Bat%  est  [du  même  avis  que  ce 
dernier. 


19 .  M.  Siredey  présente  un  abcès  du  foie  de  cause  traumatique. 
Un  homme  de  vingt-quatre  ans,  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval 
dans  rhypochondre  droit  ;  puis  il  est  pris  de  douleurs  s'irradiant 
jusque  dans  Tépaule  ;  plus  tard  il  survient  de  Ticlère,  et  lorsque, 
huit  ou  dix  jours  après  Taccident,  il  entre  à  Thôpital,  on  constate 
une  augmentation  de  volume  du  foie,  qui  est  très  douloureux  à  la 
palpation,  et  il  a  des  épistaxis  répétées.  Des  ventouses  scarifiées 
ont  été  appliquées  dès  le  début;  plus  tard  on  purge  avec  de  la 
rhubarbe  et  du  calomel.  Après  une  amélioration  à  peine  sensible, 
surviennent  des  frissons  répétés,  les  épistaxis  continuent  ;  la  dou- 
leur hépatique  est  plus  vive,  et  finalement  se  déclare  une  périto- 
nite suraigue  qui  enlève  très  rapidement  le  malade.  A  V autopsie^ 
on  trouve  une  fracturé  consolidée  de  la  onzième  côte,  la  plèvre 
n'avait  pas  été  déchirée,  ni  le  foie  contus  par  les  fragments,  ou  du 
moins  il  n'existe  aucune  altération  pour  le  faire  supposer.  Pleu- 
résie à  droite  ;  péritonite  généralisée  mais  surtout  intense  dans  la 
région  hépatique  ;  le  foie  est  presque  totalement  enveloppé  de 
fausses  membranes  purulentes.  Dans  l'intérieur  du  foie  on  trouve 
jplusieurs  abcès,  un  surtout  central  est  plus  volumineux  que  les 
autres  ;  il  est  anfractueux,  irrégulier,  rempli  de  pus  et  atteint 
approximativement  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule.  Sur  le  bord 
tranchant  du  poumon  droit,  on  voit  un  grand  nombre  de  petites 
taches  ecthymotiques,  qui  paraissent  être  le  début  d'abcès  métas- 
tatiques,  bien  qu'en  aucun  point  du  tissu  pulmonaire  on  ne  trouve 
de  véritable  collection  purulente. 


tS,  M.  Tillaux  montre  un  rétrécissement  inodulaire  de  l'intestin 
gréie,  —  Une  femme  d'environ  soixante  ans,  destinée  aux  dissec- 
tions de  Clâmart  (c'est  dire  que  nous  n'avons  sur  son  compte 
aucun  renseignement  clinique),  présente  un  rétrécissement  de  Tin*- 
testin  grêle,  siégeant  à  30  centimètres  ei;iviron  au-dessus  de  la  val- 
vule iléo-cœcale.  Il  est  traduit  à  l'extérieur  par  une  dépression  pro- 
fonde occupant  les  deux  tiers  environ  de  la  circonférence  de 


ISOO  DÉCEMBRE    '1858. 

)*inteslijt,  le  liërs  resté  sain  correspond  à  riuserlion  mésentérique. 
On  dirait  que  l'intestin,  a  été  étranglé  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  avec  une  corde.  Les  parois  intestinales  sont  notable- 
ment épaissies  dans  Tétendue  de  2  centimètres  environ.  Vu  à  Tin- 
térieur,  le  rétrécissement  présente  le  diamètre  d'une  grosse  plume 
d*oie,  la  muqueuse  est  a  peu  près  saine,  mais  très  plissée  à  son 
niveau  ;  dilaté  au-dessus,  i*intestin  est  notablement  rétréci  au- 
dessous. 

On  rencontre  sur  toute  l'étendue  de  l'intestin  d'autres  altérations, 
qui  sont  les  suivantes  :  4  °  des  petits  corps  grisâtres,  arrondis,  du 
volume  d'une  tète  d*éping1e  à  un  grain  de  millet,  sont  disséminés 
en  grande  abondance  ;  immédiatement  sous-jacents  au  péritoine 
qui  glisse  dessus,  ils  occupent  surtout  la  face  convexe  ;  2"  ces 
mêmes  petits  corps  altérés,  déprimés  à  leur  centre,  ont  subi  un 
commencement  d'ulcération  ;  le  péritoine  adhère  à  leur  surface  et  . 
commence  à  se  froncer  autour  de  la  dépression  centrale  ;  3"  ils 
ont  beaucoup  augmenté  de  volume  sur  d'autres  points,  font  saillie 
à. (a  surface  interne,  soulèvent  la  muqueuse,  qui  cependant  est 
mobile  et  parfaitement  saine  ;  le  péritoine,  toujours  adhérent  à  leur 
surface,  présente  de  nombreux  froncements  tout  autour  de  leur 
circonférence,  en  sorte  qu'à  ce  niveau  l'intestin  a  déjà  subi  un 
commencement  de  diminution  dans  son  calibre.  Ces  différentes  lé- 
sions n'occupent  pas  des  points  déterminés,  mais  sont  répa  ndues 
confusément  sur  la  plus  grande  partie  de  l'intestin  ;  4**  une  anse 
de  l'intestin  grêle  adhère  très  intimement  par  la  face  convexe 
avec  la  face  correspondante  du  duodénum  au  niveau  de  la  valvule 
pylorique.  Tout  fait  croire  que  deux  des  petits  corps  précédemment 
décrits  se  sont  rencontrés  et  ont  fait  adhérer  deux  portions  d'in- 
testin contiguês.  J'ajouterai  qu'il  n'y  a  aucune  trace  de  péritonite 
ancienne  ou  récente,  aucune  bride  épiploîque  ou  mésentérique  ; 
l'intestin  est  parfaitement  libre  et  flottant  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. Tous  les  antres  viscères  sont  sains. 

Ce  rétrécissement  appartient  évidemment  a  la  classe  des  rétré- 
•  cissements  organiques.  Son  développement  nous  paraît  inscrit 
d'une  manière  évidente  sur  le  reste  de  l'intestin,  car  nous  en  ren- 
controns d'autres  en  voie  de  formation  ;  nous  pensons  qu'il  est  le 
dernier  degré  de  la  rétraction  cicatricielle  produite  par  l'inflamma- 
tion ulcérative  des  productions  déposées  dans  la  tunique  périto- 
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néale.  La  dépression  extérieure  n'est  nullement  produite  par  une 
bride,  c*estune  dépression  inodulaire.  Le  mécanisme  nous  paratt 
être  le  même  que  pour  les  rétrécissements  de  l'œsophage,  que 
pour  ceux  de  l'intestin  grêle,  signalés  par  M.  Corbin  à  la  suite  des 
ulcérations  de  la  muqueuse  ;  seulement,  le  point  de  départ  a  été  la 
surface  externe  au  lieîi  d'être  la  surface  interne  de  Tintestin,  mode 
de  production  qui,  je  crois,  n'avait  pas  été  signalé.  Quaqt  à  la 
nature  intime  des  productions  morbides,  elles  ressemblent  physi- 
quement à  des  tubercules  ;  mais  ne  les  ayant  pas  examinées  au 
microscope,  j'ai  rhonneur  de.  demander  à  ce  sujet  l'avis  de  la 
Société. 

M.  Houël  :  Il  a  dû  y  avoir  ici  un  étranglement  quelconque,  au 
niveau  duquel  se  sera  produite  une  altération  circulaire  des  tuni- 
ques musculeuse  et  muqueuse,  sans  lésion  de  la  séreuse,  analogue 
à  celle  qui  résulte  pour  les  tuniques  artérielles  de  leur  ligature 
circulaire  ;  le  rétrécissement  se  sera  produit  par  suite  de  la  cica- 
trisation de  ces  tuniques  internes  ainsi  coupées.  On  pourrait  du 
reste  s'en  assurer  en  coupant  l'intestin  au  niveau  du  rétrécisse- 
ment. Quant  aux  petites  tumeurs  sous-séreuses,  elles  me  parais- 
sent plutôt  de  nature  fibreuse  que  tuberculeuse,  mais  elles  n'ont 
dû  jouer  aucun  rôle  dans  la  production  du  rétrécissement. 

M.  Bucquoy  admet  que  les  choses  ont  pu  se  passer  ainsi,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  trouver  sur  le  cadavre  les  traces  d'une 
bernie  ancienne,  ou  une  bride  intra-péritonéale  ayant  déterminé 
l'étranglement.  Une  invagination  de  l'intestin  peut  expliquer,  selon 
lui,  le  rétrécissement  et  la  cicatrice  qui  le  détermine. 

M.  Trélat  rapproche  l'altération  du  point  rétréci  de  celle  qui 
a  causé  une  adhérence  près  de  l'estomac,  et  se  demande  si  dans 
tout  cela  les  petites  tumeurs  sous-séreuses,  auxquelles  on  paraît 
vouloir  attacher  trop  peu  d'importance,  n'auraient  pas  eu  une 
influence  réelle  en  déterminant  des  péritonites  très  localisées, 
lesquelles  auraient  ensuite  produit,  d'une  part,  une  simple 
adhérence  entre  deux  sections  du  tube  digestif,  de  l'autre,  un  ré- 
trécissement ou  étranglement  de  l'intestin. 

M.  Mercier  pense  que  la  muqueuse  est  saine,  et  que  le  travail  in- 
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^simioatoire  a  eu  son  origine  dans  la  séreuse;  mais,  sous  Tinfluence 
d^  rinflammation,  le  tissu  de  la  couche  musculaire  est  devenu  6- 
breuXf  puis  s*est  rétracté  et  a  amené  le  rétrécissement. 


iO.  M.  Blondeau  communique  le  fait  suivant  de  coagulation 
sanguine  intra-veineuse  très  étendue  (1  ).  —  Une  femme  récemment 
accouchée  à  la  Maternité,  entre  le  29  octobre  à  THôtel-Dieu,  dans 
le  service  de  M.  Trousseau,  pour  y  faire  soigner  son  enfant  qui 
meurt  au  bout  de  peu  de  jours.  Elle  était  elle-même  fort  peu 
souffrante,  et  se  disposait  a  quitter  Thôpilal,  lorsqu'elle  fut  prise 
de  douleurs  dans  le  mollet  gauche,  puis  de  gonflement,  en  un  mot, 
de  phlegmasia  alba  dolens  de  ce  côté.  Quelques  jours  après,  elle 
éprouva  des  douleurs  semblables,  mais  sans  tuméfaction,  dans  le 
membre  droit;  elle  eut  alors  de  violents  frissons.  Dans  les  huit 
derniers  jours,  on  constata  d*abord  la  toux,  puis  des  crachats  yis- 
queux,  noirâtres,  apoplectiques,  puis,  au  bout  de  quarante-huit 
heures,  ud  souffle  tubaire  qui,  après  avoir  débuté  dans  le  pouroon 
droit,  ne  tarda  pas  à  s'étendre  à  celui  du  côté  gauche.  Enfin,  une 
odeur  gangreneuse  caractéristique  delà  respiration,  qui  permit  de 
diagnostiquer  une  gangrène  pulmonaire,  accident  dontM.Dumont- 
Pallier,  qui  voyait  la  malade,  crut  pouvoir  attribuer  rapparilion  à 
la  présence  d'une  embolie  dans  les  vaisseaux  pulmonaires.  ATau- 
topsie,  on  a  trouvé  une  phlébite  manifeste  des  yeines  de  la  partie 
inférieure  de  la  jambe,  avec  caillot  adhérent  et  induration  du  tissu 
péri-veineux  ;  ce  caillot  se  prolonge  sans  interruption  jusque  dans 
la  veine  crurale,  dans  la  veine  iliaque,  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure, où  il  devient  moins  volumineux,  presque  filiforme,  au  ni- 
veau des  veines  rénales;  il  envoie  des  prolongements  dans  les 
veines  hépatiques,  puis  se  continue  dans  Toreillette,  dans  le  ven- 
tricule, et  enfin  dans  le  tronc  et  les  deux  branches  de  l'artère 
pulmonaire  oiî  il  peut  être  suivi  fort  loin  ;  avant  d'entrer  dans 


(i)  Contrairement  à  l'article  83  du  rèjjlement,  ce  fait,  après  avoir  été  présenté  à  la 
Société  anatomique,  a  été  communiqué  à  la  Société  de  biologie  sous  le  titre  d'Embolie 
veineuse.  On  peut  voir,  par  la  discussion  que  nous  rapportons  ici,  qu'il  n'a  pas  «té  in- 
terprété de  la  même  manière  par  la  Société  anatomique. 

{Note  au  Comité  4e  rédaction.) 
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Torçillette,  il  a  envoyé  un  diverticule  dans  la  veine  cave  supé- 
rieure. A  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche,  dans  la  partie  de 
çon  lobe  supérieur  qui  touche  à  la  séreuse  interlobaire,  on  rcp- 
contre  une  vaste  excavation  gangreneuse.  Les  veines  pulmonaire^ 
sont  libres  et  intactes;  l'aorte  renferme  un  caillot,  mais  il  est 
mou,  çoirâlre,  non  organisé  comme  celui  du  système  veineux,  et 
paraît  ne. s'être  formé  qu'après  la  mort.  Cette  phlébite  n'a  p^s 
pris  naissance  dans  les  veines  avoisinant  l'utérus,  et  il  est  remar- 
quable qu'avec  une  aussi  profonde  modification  dans  la  circula-r 
tion  veineuse  des  parties  inférieures,  par  suite  de  l'oblitération 
presque  complète  du  tronc  de  la  veine  cave  inférieure,  on  n'ait  re-: 
marqué  ni  œdème  des  membres,  ni  aucune  autre  modification  gé- 
nérale importante,  résultant  de  cette  gêqe  de  la  circulation. 

M.  Dumont-Pallier  complète  la  relation  de  ce  fait,  en  disant  que 
les  veines  pulmonaires  ne  renfermaient  pas  de  caillots,  ce  dont  il 
a  pu  s'assurer  par  l'introduction  du  doigt  dans  leur  cavité  à  tra- 
vers l'oreillette.  Il  fait  remarquer  que  dans  l'artère  pulmonaire 
c'était  du  côté  gauche  et  surtout  dans  la  branche  qui'  se  dirige 
vers  le  lobe  supérieur,  celle  par  conséquent  qui  correspondait  à  la 
partie  du  poumon  atteint  par  la  gangrène,  que  se  trouvait  l'oblité- 
ration la  plus  complète,  avec  adhérence  très  intime  du  caillot  aux 
parois  vasculaires.  11  ajoute  que  dans  ce  cas  l'existence  d'une  vé- 
ritable embolie  ne  peut  être  démontrée  péremptoirement,  mais 
qu'il  y  a  lieu  de  s'expliquer  la  possibilité  de  sa  production.  En 
effet,  dans  la  veine  cave  inférieure,  au  niveau  de  l'abouchement 
des  veines  rénales,  on  voit  le  caillot  inférieur  fibrineux  organisé, 
finir  brusquement  par  une  sorte  de  moignon,  et  ne  se  continuer 
avec  les  caillots  supérieurs  que  par  un  tractus  presque  filiforme. 
Là  il  existe  dans  la  cavité  de  la  voine  une  espèce  de  poche  remplie 
par  du  sang  plus  noir,  plus  mou,  plus  difûuent,  au  milieu  duquel 
on  voit  nager  de  petits  caillots  fibrineux  que  M.  Pumont-Pallier  91 
recueillis,  et  qui,  suivant  lui,  pourraient  très  bien  s'être  détachés 
du  caillot  inférieur,  pour  ensuite  être  transportés  par  le  torrent 
eirculatoire  dans  les  parties  plus  élevées  et  devenir  le  centre  de 
nouveaux  caillots  et  des  altérations  consécutives  telles  que  la  gan- 
grène. 

M.  Hmël  :  Je  demande  si,  dans  des  cas  semblables,  on  pejiit 
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attribuer  la  présence  des  caillots  à  une  ?érilable  phlébite,  qui,  si 
elle  existe  bien  certainement  ici  dans  les  ?eines  du  membre  infé- 
rieur, ne  se  retrouve  plus  dans  les  veines  du  tronc,  et  qui  ne  peut 
être  admise  comme  cause  de  la  coagulation  dans  certains  des  cas 
rapportés  par  M.  Virchow,  non  plus  que  dans  celui  qui  a  été  re- 
laté par  M.  Charcot.  Cette  phlébite  n'existait  bien  certainement 
pas  dans  le  fait  présenté,  il  y  a  peu  de  temps,  par  M.  MoreI-La< 
vallée  à  la  Société  de  chirurgie  ;  il  s'agissait  d'un  sujet  vigoureux, 
bien  constitué,  qui,  à  la  suite  d'une  plaie  contuse  étendue,  est 
pris  au  bout  de  fort  peu  de  temps  de  syncope,  et  meurt  très  rapi- 
dement. On  a  trouvé  des  caillots,  non-seulement  dans  les  veines, 
mais  même  jusque  dans  l'aorte,  et  BI.  Charcot  lui-même,  qui  a 
cherché  fort  attentivement  l'embolie,  n'a  pu  la  retrouver.  N'y 
aurait-il  pas  là  une  altération  particulière  du  sang  qui  le  ferait  se 
coaguler  ainsi?  M.  Houêl  termine  en  demandant  à  quels  signeson 
distingue  le  caillot  transporté  par  l'embolie  du  caillot  formé  sur 
place. 

M.  Dumont' Pallier  :  M.  Charcot  a  reconnu  ce  caillot  en  séparant 
par  la  dissection  ses  deux  parties  constituantes.  L'une,  plus  rouge, 
moins  bien  organisée,  de  formation  récente,  étant  détachée,  il  lui 
est  resté  une  masse  fibrineuse  d'un  blanc  jaunâtre,  dense,  bien 
organisée,  qu'il  a  pu  rapprocher  du  caillot  primitif,  et  qui  s'adap- 
tait parfaitement  dans  une  déchirure  de  ce  dernier.  Il  avait  donc 
lieu  de  supposer  qu'elle  s'était  détachée  de  ce  point.  Dans  le  cas 
actuel,  ne  pourrait-on  supposer  qu'il  aurait  pu  en  être  ainsi  des 
petits  fragments  de  caillots  flottants  près  de  l'embouchure  des 
veines  rénales,  et  de  les  considérer  comme  détachés  de  la  partie 
inférieure  du  caillot  de  la  veine  cave. 

M.  Blondeau  ne  l'admet  pas,  et  pense  que  ces  fragments  ont  été 
détachés  par  la  pince  pendant  l'autopsie. 

M.  Trélal  :  A  côté  de  la  question  théorique  qui  vient  d'être  agi- 
tée, il  y  a  une  question  pratique  dont  la  solution  ne  manque  pas 
d'intérêt.  Il  s'agit  d'expliquer  comment  la  circulation  a  pu  persis- 
ter sans  œdème,  sans  troubles  généraux  marqués,  si  une  pareille 
oblitération  de  la  veine  cave  existait  pendant  la  vie  ;  et  de  se  de- 
mander alors  si  ces  caillots  se  sont  bien  formés  du  vivant  de  la 
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malade.  Ne  sont-ils  pas,  au  contraire,  postérieurs  à  la  mort,  ou 
même,  sans  lui  être  tout  a  fait  postérieurs,  n*ont-i]s  pas  pu  se  for- 
mer pendant  les  derniers  instants  de  la  vie?  Enfin,  sans  admettre 
qu'ils  se  soient  tous  produits  simultanément,  et  aient  été,  dés  le 
premier  instant,  suffisants  pour  oblitérer  complètement  les  vais- 
seaux, ne  peut-on  pas  supposer  qu'ils  sont  la  conséquence  d'un(9 
circulation  g$née  ou  ralentie  plutôt  qu'interrompue  complètement? 
Sous  rinfluence  de  ce  ralentissement  de  la  circulation,  les  caillots, 
d'abord  peu  volumineux*,  n'ont-ils  pas  pu  s'accroître  insensible- 
ment, et  finir  par  oblitérer  complètement  les  vaisseaux  par  leur 
accroissement  successif? 

M.  HoM  :  Pour  se  rendre  bien  compte  de  ce  qui  se  passe  dans 
tous  ces  cas,  il  est  bon  de  tenir  compte  d'une  distinction  extrême- 
ment importante  des  caillots  en  deux  groupes.  Les  uns,  les  caillots 
actifs,  ont  dû  se  former  pendant  la  vie ,  peu  à  peu  par  couches 
concentriqnes,  comme  vient  de  le  dire  M.  Trélat.  Puis,  lorsque  la 
stase  sanguine  a  été  complète,  au  moment  de  la  mort  ou  pendant 
les  heures  de  Tagonie,  ils  se  sont  accrus  par  la  formation  de  cail- 
lots passifs  dont  la  masse  s'est  ajoutée  à  celle  qu'ils  constituent 
déjà. 


Grossesse  extra-utérine  de  trois  mois  et  demi.  Décollement  du 
placenta.  hématocèle  péri- utérine,  et  consécutivement 
HÉMORRHAGIE  INTRA-PÉRITONÉALE.  MoRT.  AuTOPSiE.  —  Observa- 
tion par  M.  LuTON,  interne  des  hôpitaux. 

Fanny  R...,  sans  profession,  entrée  à  l'hôpital  de  la  Charité  le 
25  août  4  858  (salle  Sainte-Marthe,  m  37,  service  de  M.  Briquet), 
est  âgée  de  trente -huit  ans.  Depuis  trois  mois  elle  n'a  perdu  ni 
en  rouge  ni  en  blanc  :  auparavant  elle  était  bien  réglée.  11  y  a  des 
possibilités  pour  qu'elle  soit  enceinte  :  elle  serait  multipare.  Le- 
ventre  est  légèrement  ballonné,  mais  non  tendu,  ni  douloureux  à 
la  pression.  Â  la  percussion,  son  obscur  dans  la  région  hypogas- 
trique  ;  pas  de  tumeur  bien  définie.  Au  toucher  vaginal,  col  gros, 
à  lèvres  tuméfiées  et  entr'ouvertes  ;  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
sensation  d'une  tumeur  dure,  de*^  la  consistance  utérine.  Mais  ce 
qui  frappe  surtout  chez  cette  femme,  c'est  son  extrême  pâleur;  il 
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semble  qu'elle  ait  subi  une  grande  perte  de  sang  ;  les  vaisseaux  du 
cou  sont  le  siège  d'un  murmure  continu,  très  fort.  Cependant  la 
malade  n'a  éprouvé,  dans  ces  derniers  temps,  aucun  flux  excessif; 
elle  est  d'un  embonpoint  médiocre  ;  son  état  de  santé  antérieur 
était  assez  satisfaisant. 

Le  26,  à  la  visite  du  matin,  Tanémie  paraît  encore  plus  pro- 
noncée que  la  veille  au  soir;  pâleur  jaunâtre  de  la  face,  décolora- 
tion de  toutes  les  muqueuses.  Au  moment  où,  pour  explorer  la 
malade,  on  la  fait  mettre  sur  son  séant,  elle  est  prise  de  phéno- 
noènes  convulsifs  et  de  syncope.  Malgré  tous  les  soins  qui  lui  sont 
prodigués,  on  ne  peut  la  ranimer,  et  elle  succombe  au  bout  d'une 
demi-heure. 

Autopsie  pratiquée  le  27,  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
—  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  issue  d'une  grande  quantité  de 
sang  noir  liquide,  qu'on  peut  évaluer  à  3  litres  environ;  il  reste, 
en  outre,  dans  la  cavité  péritonéale  beaucoup  de  sang  liquide  et 
de  caillots  noirs.  On  ne  trouve  aucune  trace  de  péritonite.  On  re- 
marque dans  la  région  de  Thypogastre  une  tumeur  saillante  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  paraissant  être  annexée  à  la  partie 
latérale  droite  de  Tutérus,  et  s'avançant  jusque  vers  la  ligne  mé- 
diane ;  elle  est  grosse  comme  la  tête  d'un  fœtus  à  terme  ;  elle  est 
de  nature  kystique ,  et  on  sent  à  travers  la  membrane  du  kyste 
des  parties  fœtales.  Cette  tumeur  est  en  rapport,  en  avant,  avec  la 
partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale,  avec  laquelle  elle  n'a  pas 
contracté  d'adhérences  ;  en  arrière,  elle  adhère  au  rectum,  au  tissu 
cellulaire  du  petit  bassin  et  aux  lames  séreuses  du  ligament  large, 
qui  sont  comme  confondues  avec  elle  ;  en  haut,  elle  a  contracté 
des  adhérences  avec  le  grand  épiploon  ;  en  dedans,  elle  est  en  rap- 
port avec  l'utérus,  qui  est  comme  soudé  à  toute  sa  partie  latérale 
gauche  ;  elle  a  refoulé  cet  organe  à  gauche  et  en  arrière.  Le  liga- 
ment rond  du  côté  droit  est  situé  à  sa  partie  antérieure  ;  la  trompe 
du  même  côté  se  termine  sur  sa  face  supérieure  en  se  confondant 
avec  elle.;  l'ovaire  est  comme  perdu  sur  sa  partie  postérieure.  Les 
parois  du  kyste  sont  minces,  demi-transparentes  dans  leur  plus 
grande  étendue,  excepté  en  dedans,  en  arrière  et  en  bas,  c'est-à- 
dire  sur  les  points  qui  correspondent  à  l'insertion  du  placenta. 
Le  kyste  renferme  une  petite  quantité  d'un  liquide  limpide  et  clair 
comme  de  l'eau,  et  un  fœtus  très  bien  conformé,  dont  l'âgé  peut 
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être  évalué  à  trois  mob  et  demi  environ.  Le  cordon  ombilical  se 
rend  au  centre  d'un  placenta  implanté ,  ainsi  qu'il  a  été  dit>  sur  le 
segment  latéral  gauche  du  kyste.  Les  parois  du  sac  sont  formées 
de  plusieurs  feuillets  :  i"  d'une  enveloppe  générale,  ou  kyste  ad- 
ventif,  d'aspect  fibreux  ;  2^  puis  d'un  chorion  à  aspect  pseudo* 
membraneux  ou  tomenteux;  3"  enQn  d'une  membrane  demi-trans- 
parente qui  représente  l'amnios.  Eu  arriére  de  la  tumeur,  sur  un 
point  situé  entre  le  kyste  et  l'utérus,  existe  une  large  interruption^ 
qui  était  fermée  par  les  adhérences  du  rectum,  de  l'épiploon  et  des 
parties  fibro-ceilulaires  du  petit  bassin.  Cette  interruption  conduit 
dans  un  vaste  foyer  rempli  de  caillots  sanguins  très  consistants,  et 
correspondant  à  presque  toute  la  surface  d'insertion  du  placenta. 
A  droite  de  cet  intervalle,  se  voit  un  orifice  ou  déchirure  large 
comme  une  pièce  de  50  centimes,  par  lequel  le  sang,  accumulé 
d'abord  dans  le  foyer  décrit  plus  haut,  s'était  écoulé  dans  la  cavité 
du  péritoine.  L'utérus,  évidemment  hypertrophié,  estgro^  comme 
le  poing  ;  son  col,  volumineux  et  à  trois  lèvres,  est  fermé  par  un 
bouchon  de  mucus  transparent  et  de  couleur  sucre  d'orge.  Le^ 
parois  de  l'organe  sont  épaissies  et  creusées  de  sinus  dilatés  ;  sa 
cavité  est  tapissée  par  une  caduque  épaisse,  molle,  et  ressemblant 
à  une  membrane  pyogénique  ;  cette  caduque  se  détache  avec  la 
plus  grande  facilité  de  la  surface  interne  de  l'utérus,  çur  laquelle 
on  voit  ensuite  à  nu  les  fibres  musculaires.  En  grattant  cette  sur- 
£sice  dénudée,  on  n'obtient  qu'une  sorte  de  suc  visqueux,  dans  le- 
quel on  observe  au  microscope  un  grand  nombre  de  noyaux  fibro- 
plastiques  et  d'éléments  fusiformes.  Quant  à  la  caduque,  étudiée 
en  elle-même,  elle  présente  une  surface  libre  couverte  d'une  pel- 
licule pseudo-membraneuse  ou  plutôt  épithéliale,  interrompue  par 
places^  et  criblée  d'orifices  régulièrement  disposés  correspondant 
à  des  glandes  tubuleuses.  Au  microscope,  on  trouve  comme  élé- 
ments histologiques  constituant  cette  membrane  :  de  nombreux 
éléments  fibro-plastiques  et  de  l'épithélium  cylindrique  ;  sur  quel- 
ques cellules  épithéliales  on  voit  des  cils  vibratiles  ;  enfin  on  re- 
marque encore  quelques  gaines  épithéliales  provenant  des  glandes 
tubuleuses  de  la  muqueuse  utérine.  Les  annexes  du  côté  gauche 
çopt  malades  :  adhérences  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  avec  la  par- 
tie latérale  gauche  de  l'utérus;  dilatation  hydropique  de  la  partie 
médiane  ^e  la  trompe  ;  kyste  longuement  pédicule,  très  t|»aQ$- 
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parent,  attaché  au  ligament  large,   et  de  petites  dimensions. 

En  résumé,  les  poiots  capitaux  qui  ressortent  de  Tobservation 
précédente  sont  les  suivants  :  Une  femme  multipare,  et  pouvant 
être  actuellement  enceinte,  se  présente  avec  tous  les  symptômes 
d'une  anémie  profonde.  Les  signes  d'une  nouvelle  grossesse  sont 
douteux,  et  Taltention  est  plutôt  portée  vers  Tidée  d'une  affection 
utérine  avec  chloro-anéipie  ;  mais  le  diagnostic ,  à  la  suite  d'un 
premier  et  rapide  examen,  manque  de  précision.  Au  bout  de  douze 
heures,  lorsqu'on  veut  procéder  à  une  nouvelle  exploration,  la 
malade  est  prise  de  syncope  et  succombe  pfomplement  avec  tous 
les  signes  d'une  hémorrhagie  interne.  L'autopsie  vient  apprendre 
qu'il  s'agissait  ici  d'une  grossesse  extra-utérine  de  trois  mois  et 
demi  environ;  qu'à  la  suite  d'un  décollement  du  placenta  il  s'était 
fait  une  hématocèle  péri-utérine  ;  et  que  le  foyer  sanguin  s'étant 
rompu  dans  le  péritoine,  il  en  était  résulté  une  hémorrhagie  mor« 
telle. 

Les  autres  détails  intéressants  fournis  par  cette  autopsie  sont  : 
4°  La  nature  de  la  grossesse  extra-utérine,  qui  n'était  exclusive- 
ment ni  tubaire,  ni  ovarienne,  mais  plutôt  abdominale.  2"*  La  bonne 
conformation  du  fœtus,  qui  avait  subi  jusqu'alors  son  évolution 
régulière,  et  dont  la  mort  paraissait  être  récente.  3^  Le  dévelop» 
pement  de  l'utérus,  manifestement  hypertrophié;  le  bouchon  mu- 
queux  fermant  l'orifice  du  col;  l'épaississement,  le  ramolKssement 
et  le  décollement  de  la  muqueuse  utérine,  qui  avait  pris  l'aspect 
d'une  véritable  caduque.  4"  Les  altérations  des  annexes  de  l'uté- 
rus du  côté  gauche,  semblant  indiquer  que  ceux  du  côté  droit 
étaient  aussi  antérieurement  malades ,  ce  qui  a  pu  avoir  une  cer- 
taine influence  sur  la  production  de  la  grossesse  extra-utérine. 


Plaie  par  arme  a  feu.  Fracture  compliquée  de  la  cuisse.  Mort* 
Autopsie.  —  Observation  par  M.  J.-A.  Descroizilles,  interne 
des  hôpitaux. 

Marie  G...,  âgée  de  quinze  ans,  domestique,  entrée  dans  la  soi- 
rée du  4  4  janvier  4  858  au  n*"  4  de  la  salle  Sainte- Jeanne  (hôpital 
Lariboisière,  service  de  M.  Voillemier),  était  placée  sur  le  trottoir 
qui  fait  face  au  péristyle  de  l'Opéra,  et  attendait  l'arrivée  de  r£m- 
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pereur,  lorsque  Texplosion  des  bombes  eut  lieu.  Alleinle  au-dessus 
du  genou  gauche  par  un  éclat  de  grenade,  elle  tombe  évanouie,  et 
pendant  un  moment  est  foulée  aux  pieds  :  une  heure  après  on  la 
transporte  à  Thôpital  Lariboisière.  Là  on  constate  Texistence  d'une 
plaie  de  forme  irrégulièrement  circulaire,  à  bords  légèrement 
contus,  présentant  sur  tous  ses  diamètres  une  étendue  de  40  à 
4  2  millimètres.  Cette  plaie  est  située  à  3  centimètres  au-dessus 
de  la  base  de  la  rotule,  et  sur  une  ligne  verticale  qui  passerait  à 
4  centimètre  en  dehors  de  Tangle  externe  de  cet  os.  Le  fémur  est 
bien  évidemment  fracturé  à  sa  partie  moyenne.  On  trouve  tous  les 
signes  très  accusés  d'une  fracture  :  crépitation,  mobilité,  raccour- 
cissement de  35  à  40  millimètres.  On  se  contente  d'appliquer  un 
appareil  de  Scultet  et  un  pansement  simple  sur  la  plaie. 

Le  lendemain,  4  5,  même  état;  gonflement  nul;  la  plaie  donne 
issue  à  une  petite  quantité  de  liquide  séreux  ;  la  sensibilité  est  très 
grande  à  la  pression  et  au  moindre  mouvement.  M.  Voillemier  in» 
troduit  un  stylet  par  Torifice  d'entrée  du  projectile.  Il  reconnaît 
un  trajet  obliquement  dirigé  en  arrière  et  en  haut;  mais,  du  reste, 
il  n'arrive  point  jusqu'au  fémur,  et  ne  rencontre  pas  la  résistance 
que  produirait  un  corps  étranger. 

Du  45  ati  20.  La  tuméfaction  reste  peu  marquée.  Le  liquide 
qui  s'écoule  par  la  plaie  ne  change  pas  d'aspect.  On  renouvelle  à 
plusieurs  reprises  les  explorations  par  le  stylet,  mais  sans  rencon- 
trer de  projectile.  La  douleur  est  toujours  vive,  et  s'accompagne 
de  fièvre  intense,  d'agitation  continuelle.  Le  ventre  est  douloureux 
à  la  pression;  il  y  a  de  la  constipation.  On  craint  l'existence  de 
contusions  profondes. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  de  janvier,  le  gonflement  aug- 
mente ;  il  s'étend  jusqu'à  l'articulation,  qui,  pendant  la  première 
Semaine,  avait  paru  rester  intacte.  Le  pouls,  qui  de  420  à  430  pul- 
sations était  tombé  à  95  ou  4  00,  reprend  sa  fréquence  première. 
La  face  est  grippée,  la  langue  sèche  et  pâle  ;  la  peau  présente  une 
chaleur  acre,  une  teinte  un  peu  terreuse.  Le  ventre  est  sensible  à 
la  pression,  surtout  à  la  région  hépatique;  rien  n'indique  pourtant 
encore  l'existence  d'un  abcès  en  voie  de  formation.  Le  traitement 
est  des  plus  simples.  La  fracture  est  maintenue  à  l'aide  d'un  ban- 
dage de  Scultet,  qu'on  est  obligé  de  changer  tous  les  deux  jours. 
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On  prescrit  :  limonade  iucrée,  potion  calmanle,  houillonSy  potagei» 
De  temps  à  autre,  lavements  émollients, 

3  février.  Le  stylet,  de  nouveau  introduit,  rencontre  un  corps  à 
surface  rugueuse,  mobile,  et  paraissant  facile  à  ramener  au 
dehors.  On  opère  le  débridement  de  bas  en  haut,  et,  à  Taide  d'une 
pince  à  disséquer,  on  ramène  un  fragment  osseux  de  5  à  6  centi- 
mètres de  diamètre,  très  inégal,  et  de  forme  très  irrégulière.  Le 
projectile  échappe  toujours  à  toutes  les  recherches. 

Du  3  au  6.  Augmentation  du  gonflement  ;  le  liquide  qui  s'écoule 
par  la  plaie  devient  plus  abondant  et  franchement  purulent.  La 
cuisse  a  pris  une  direction  courbe  à  concavité  interne  et  inférieure. 
L'amputation  qui  paraît  inévitable  est  presque  décidée  pour  le 
lendemain  7  février. 

7  février.  Une  abondante  quantité  de  pus  a  mouillé  l'appareil 
depuis  vingt-quatre  heures  ;  la  tuméfaction  a  notablement  diminué, 
et  en  même  temps  l'état  général  s'est  amélioré.  Le  pouls  est  au- 
jourd'hui à  98.  La  douleur  est  moins  vive  et  la  nuit  a  été  calme. 
L'opération  est  différée. 

Du  7  au  45  février.  L'amélioration  persiste.  Le  gonflement 
continue  à  diminuer,  et  la  sensibilité  paraît  aussi  moins  grande.  La 
plaie  conserve  un  bon  aspect ,  et  le  liquide  a  repris  un  caractère 
séreux.  La  malade  signale  encore  par  intervalles  des  douleurs 
vagues  dans  la  région  hépatique.  A  la  constipation  a  succédé  un 
peu  de  diarrhée.  Le  pouls  se  maintient  entre  90  et  95.  On  com- 
mence à  donner  des  aliments  solides,  bien  que  l'appétit  seit  à  peu 
près  nul 

A  partir  du  20  février,  l'amélioration  fait  place  à  une  aggrava- 
tion évidente.  Le  gonflement  se  reproduit,  et  au  côté  interne  de 
l'articulation  du  genou  existe  un  empâtement  douloureux  avec  un 
peu  de  rougeur  des  téguments.  Le  pouls  est  à  4  20  ou  4  30.  La 
diarrhée  est  de  plus  en  plus  prononcée,  et  résiste  à  tous  les  moyens 
employés.  Les  digestions  sont  difficiles,  et  des  vomissements  ont 
lieu  de  temps  à  autre.  La  face  s'altère,  et  les  forces  semblent  ra- 
pidement s'épuiser.  L'état  adynamique  s'établit  avec  tous  ses  signes. 
M.  Broca,  qui  a  pris  le  service  à  la  place  de  M.  Voillemier,  fait 
substituera  l'appareil  de  Scultet,  maintenu  jusqu'alors,  une  gout- 
tière qui  permet  de  s'assurer  de  Tétat  des  parties  malades  sans 
causer  de  déplacement. 
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i^marê.  Les  pièces  du  pansement  sont  de  nouveau  mouillées 
par  une  très  grande  quantité  de  pus.  Il  est  probable  que  la  col- 
lection purulente,  dont  on  soupçonnait  la  formation  à  la  partie  in- 
terne de  l'articulation,  s'est  mise  spontanément  en  communication 
avec  l'orifice  delà  plaie,  et  s'est  écoulée  par  celte  issue.  La  tumé- 
faction est  moins  considérable.  L'état  général  reste  le  même.  Une 
amélioration  de  quelques  jours  succède  à  cet  écoulement  spontailé. 

Le  8  mar$,  les  signes  de  la  suppuration  se  manifestent  de  nou- 
veau autour  de  la  fracture  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Une 
incision  verticale  de  3  centimètres  donne  issue  à  une  abondante 
quantité  de  liquide  purulent.  Par  cette  ouverture,  le  doigt  pénètre 
jusqu'au  fémur,  et  sent  très  aisément  la  pointe  d'un  fragment 
rugueux  dont  on  suit  la  surface  externe,  dénudée  sur  une  étendue 
de  2  à  3  centimètres,  et  qui,  par  sa  base  tournée  en  haut,  semble 
$e  rattacher  au  corps  de  l'os.  A  dater  de  ce  jour,  l'état  adynamique 
est  franchement  déclaré  avec  tous  ses  signes  :  amaigrissement 
extrême,  diarrhée  coiîiquative,  vomissements  bilieux  continuels, 
formation  d'eschares  au  sacrum,  manifestation  d'un  érysipèle  am- 
bulant sur  tout  le  membre  malade,  suppuration  abondante  et  de 
mauvaise  nature  par  l'incision  nouvellement  pratiquée  ;  puis  enfin 
douleurs  vives  à  la  paroi  antérieure  du  thorax,  accès  de  suffocation 
très  fréquents,  formation  présumée  d'un  épanchement  dans  la 
plèvre  droite.  La  mort  a  lieu  dans  la  nuit  du  4  7  au  1 8  mars,  sans 
phénomènes  cérébraax,  sans  joignes  nettement  accusés  d'infection 
purulente. 

Vautopsie  a  été  faite  trente  heures  après  la  mort  ;  on  n'a  pu 
examiner  que  le  membre  blessé.  La  tuméfaction  est  encore  mar- 
quée, bien  qu'elle  ait  diminué  dans  la  quinzaine  qui  a  précédé  la 
mort.  On  trouve,  en  outre,  un  raccourcissement  de  3  centimètres 
et  une  courbure  à  concavité  inférieure  et  interne.  On  peut  aisé- 
ment ramener  le  membre  à  sa  direction  normale  en  portant  en 
dehors  le  fragment  inférieur  qui  est  resté  mobile.  Une  incision  ver- 
ticale est  pratiquée- sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  et  pénètre 
jusqu'au  fémur.  On  rencontre  une  vaste  collection  purulente  à  pa- 
rois formées,  d'une  part,  par  la  couche  osseuse  recouverte  de 
tissu  noirâtre,  sphacélé  ;  d'autre  part,  par  la  couche  musculaire, 
également  sphacélée  dans  presque  toute  son  épaisseur.  Cette  col- 
lection existe  sur  toute  la  moitié  antérieure  de  l'os,  dans  un  espace 
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qui  s*étend  en  hauteur  de  2  ceutimètres  environ .  au-dessus  de 
l'origine  des  eondyles  du  fémur,  a  2  centimètres  et  demi  au-des- 
sous de  la  ligne  de  jonction  des  deux  trochanters.  Une  autre  col- 
lection purulente  existe  dans  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire, 
complètement  indépendante  de  la  première,  et  au  niveau  de  la  moi- 
tié supérieure  du  vaste  interne.  Le  périoste^ est  en  partie  détruit 
sur  le  fémur  ;  la  surface  de  Tos  est  rugueuse  et  noirâtre  sur  les 
bords  de  la  solution  de  continuité.  La  fracture  elle-même  est  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Il  n*y  a  pas  de  réunion. 
Le  fragment  supérieur  présente  une  pointe  très  obliquement  diri- 
gée en  dehors  et  en  bas,  et  qui  explique  la  sensation  qu'on  éprou- 
vait en  introduisant  le  doigt  par  l'incision  pratiquée  peu  de  jours 
avant  la  mort,  sensation  analogue  a  celle  qu'eût  produite  un  corps 
détaché  de  Tos  et  complètement  libre.  On  cherche  en  vain  le  pro- 
jectile dans  l'épaisseur  des  parties  molles.  L'os  est  désarticulé  par 
les  deux  extrémités  :  les  deux  articulations  sont  saines.  La  ligne  de 
séparation  des  deux  fragments  commence  à  4  centimètres  au  des- 
sous du  petit  trochanler,  et  s'arrête  à  1 9  centimètres  au-dessus  de 
l'interligne  articulaire  du  genou.  Le  fragment  supérieur  est  taillé 
en  V  à  branches  un  peu  courbes,  et  dont  la  pointe  correspond  à  la 
face  externe  du  fémur.  Le  fragment  inférieur  présente  une  dispo- 
sition inverse  ;  mais  des  productions  osseuses  très  irrégulières  ont 
déterminé  un  écarlement  qui  a  empêché  toute  consolidation.  Du 
côté  du  fragment  inférieur,  on  découvre  la  moelle  ossiGée  dans 
une  étendue  de  2  à  3  centimètres.  A  7  centimètres  de  l'interligne 
articulaire  du  genou  existe  un  orifice  irrégulier  par  lequel  le  pro- 
jectile a  évidemment  pénétré.  En  effet,  un  trait  de  scie  vertical 
permet  d'arriver  sur  le  corps  étranger,  qui  s'est  creusé  une  cavité 
dans  le  tissu  spongieux  de  la  partie  inférieure  du  corps  du  fémur, 
cavité  irrégulière  d'un  centimètre  et  demi  de  diamètre  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  sur  un  centimètre  dans  le  sens  vertical.  En  ar« 
rière  existe  un  orifice  beaucoup  plus  petit  produit  par  la  sépara- 
tion d'un  très  petit  fragment  osseux.  Le  projectile  lui-même  res- 
semble à  ceux  que  M.  Yoillemier  a  décrits  à  propos  des  autres 
blessés  du  44  janvier.  Sa  forme  est  celle  d'un  coin  très  irréguliei*, 
dont  la  base  parait  avoir  fait  partie||d'une  des  parois  latérales  du 
})rojectile. 


FRACTURE  COStMlQCÊfi  DE  LA  JAMBB.  SIS 

Fracture  coMPuacÈR  de  la  ja^ibe.  —  Hêmorrhagie  consbgu* 
tive  par  llcêratiox  du  tronc  de  là  poplitêe.  —  amputation. 
—  Mort, 

L...,  ouvrier  maçon,  âgé  de  trente  ans,  est  entré  à  Thôpital 
Beaujon,  le  20  octobre  4  85S.  Ce  malade  est  atteint  de  fractures 
multiples  siégeant  aui  deui  jambes  et  au  bras  droit;  elles  se  sont 
produites  dans  les  circonstances  suivantes  ]1  se  (rouvait  dans  une 
cave  d*un  hôtel  en  construction,  et  il  y  resta  quelques  instants 
après  qu'on  eut  retiré  les  étais  qui  soutenaient  la  voûte  récemment 
achevée.  Cinq  minutes  s'étaient  à  peine  écoulées  que  la  voûte 
s'écroula.  Le  lendemain,  M.  Huguier  constata  une  fracture  simple 
de  l'humérus  droit  an  niveau  de  son  quart  inférieur,  une  fracture 
des  deux  os  de  la  jambe  droite,  également  exempte  de  complica« 
tions  graves;  il  y  avait  bien  une  plaie  évidemment  produite  par  le 
ôhoc  direct  d'une  des  pierres  de  la  voûte,  mais  elle  n'était  point 
en  regard  du  foyer  de  la  fracture.  La  jambe  gauche  présentait  au 
contraire  des  lésions  d'une  haute  gravité.  Au  niveau  de  l'union  dd 
tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  jambe,  existe  une  plaie  h 
bords  déchiquetés  et  contuse,  dont  le  grand  diamètre  est  vertical, 
â  travers  laquelle  fait  saillie,  dans  une  étendue  de  3  à  4  centime^ 
très,  l'extrémité  inférieure  du  fragment  inférieur  du  tibia  ;  cette 
extrémité,  taillée  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  poslorieure,  re- 
présente un  V  allongé  à  sommet  inférieur.  Au  second  examen, 
M.  Huguier  constata  que  ce  fragment  supérieur  était  en  réalité  un 
fragment  moyen,  et  qu'il  existait  une  seconde  fracture  dans  la 
partie  la  plus  épaisse  du  tibia,  à  peu  de  distance  au-dessus  de  ses 
tubérosilés.  Le  membre  fut  placé  dans  une  gouttière  et  recouvert 
de  compresses  imbibées  d'eau  fraîche  qu'on  renouvelait  plusieurs 
fois  par  jour.  Une  saignée  fut  pratiquée.  (Le  blessé  en  avait  déjà 
supporté  une  au  moment  même  de  l'accident.) 

A  part  quelques  accès  fébriles  peu  intenses,  revenant  sur-« 
tout  le  soir,  et  l'incision  de  trois  abcès  sanguins  qui  fut  faite  à 
peu  de  jours  d'intervalle,  le  malade  ne  présenta  rien  d'inquiétant 
pendant  les  trois  premières  semaines  de  son  séjour  à  l'hôpilal.  Au 
bout  de  ce  temps,  il  commença  à  maigrir  et  à  s'affaiblir  d'une 
inanière  évidente  ;  en  même  temps,  la  suffocation  devenait  plus 
abondante.  Le  20  novembre  dernier,  le  malade  fut  pris  d'une  hé- 
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morrhagie  abondante  ;  le  sang  s'écoula  en  partie  par  une  incision 
qui  avait  été  pratiquée  à  la  partie  postérieure  des  membres,  mais 
inflitrail  surtout  dans  son  épaisseur.  Une  compression  exacte  fut 
faite  dans  le  creux  poplité  ;  malgré  cela  l'hémorrhagie  reparut 
^pcore  le  %\  ^  ayec  moins  d'a))ondance  toutefois.  Dès  lor$,  M.  I{u« 
guier,  craignant  que  le  retour  d'un  pareil  accident  ne  vînt  siogur 
librement  compromettre  la  position  du  malade,  le  décida  à  Tanapu- 
tatipn,  qui  fut  pratiquée  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  le  24  no- 
Xeinbre.  Pendant  les  dix  premiers  jours  qui  suivirent  Top^ratiott, 
il  s^  maintint  dans  un  état  satisfaisant.  Il  eut  alors  uii  érysipèl^ 
^u  moignon  qui  ramena  cette  prostration  dont  il  avait  été  atteint 
avant  raniputa^on.  Huit  jours  après,  il  fut  pris  de  sueurs  profusesj 
d'uQc  abopdançe  extrême,  et  succomba  à  une  adynamie  des  plus 
marquées.  —  L*autopsie  ue  put  être  faite. 

L'exsimen  de  la  pièce  mo^itra  une  double  fracture  du  tibia.  La 
première  débute  en  arrière  dans  Fépaisseur  de  la  tubérosité  in- 
terne, à  6  centimètres  au-dessous  de  Tinterligne  articulaire,  pui^ 
se  dirigeant  à  la  fois  en  avant,  en  bas  et  en  debors,  se  termine  par 
une  pointe  saillante,  flont  rextrémité  inférieure  est  à  4  0  Centimè- 
tres de  l'articulation  du  genou.  Le  fragment  moyen,  long  de  4  3  cen- 
timètres sur  spn  bord  postérieur  interne,  de  9  et  demi  seuleipent 
sur  son  bord  antérieur,  présente  en  haut  une  obliquité  dont  la 
direction  est  en  rapport  avec  celle  du  fragment  supérieur  ;  en  bas, 
la  solution  de  continuité,  beaucoup  moins  oblique,  présente  toute- 
fois une  direction  prédominante  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en 
bas.  Ce  fragment  moyen,  complètement  détaché  du  tibia  en  haut,  ne 
tient  au  fragment  inférieur  que  par  quelques  débris  de  périoste, 
encore  ceux-ci  n'exislent-ils  que  dans  le  tiers  postérieur  de  l'épais- 
seur de  l'os.  Au.ssi  il  a  éprouvé  un  déplacement  considérable,  par 
suite  duquel  son  extrémité  supérieure  s'est  inclinée  en  dehors  sous 
la  surface  oblique  du  fragment  supérieur,  tandis  que  rinférieure, 
déjelée  en  dedans,  chevauche  d'un  centimètre  environ  sur  le  frag- 
ment inférieur.  Cette  disposition  explique  très  bien  l'impossibilité 
où  l'on  était  de  réduire  la  fracture,  et  en  particulier  de  faire  dis- 
paraître la  saillie  que  formait  à  travers  les  tép;uments  rompus,  le 
bord  antérieur  du  fragment  moyen,  dans  les  tentatives  de  réduc- 
tion ;  en  effet,  cette  extrémité  venait  arc-bouter  contre  le  côté  in- 
terne du  fragment  inférieur,  de  façon  à  rendre  toute  cooptation 
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imj^ftsçiM^^  Qfl  R!i{^||le  ^it  t\\^mp  ^jv^au  pne  n<^Qrp$e  liiujtée  i  la 
portipfi  d'9s  qfij  fii^ftt  çj^illiç  aif  deliqrs  ;  jl  existe,  ep  outre,  à  Tex- 
trémité  supérieure  ({u  ff^gineiit  poyen,  uue  nécrose  moisis  étendu^ 
en  bauteiir.  fnajs  con^greii^iiit  toute  retendue  anléro-postérieuro 
^e  Toii,  cjue  sags  doute  f^ii^  fi^^  qui  s'étaiei)l  formé^  flans  eç 
ppint.  — Par  $|iite  dp  déjetl^mpi^t  en  d{îhors  ^^  j'e^trémi^é  sqpér 
rieurç  du  fracipent  moyen,  ui^e  pointe  saillante  a  qîç^ré  l2|  |)pplitéj3 
^  sa  terrpina|spn  ;  ^e  la  le^  bépaorrhagie^  qui  $e  sont  produites  le 
%Ù  et  le  31  novembre.  Mai^  Texamen  de  la  pièce  révèle  un  travail 
dfs  réparation  remarquji|ble  qui  expliq^p  Tarr^t  spontané  de  Tbè- 
morrbagie,  et  qui  déno|e  uï\  efTort  surprenant  ^e  la  nature,  alpr^ 
gue  l'affaiblissement  di|  malade  fie  permettait  guère  d'espérer  uq 
te)  résultai.  Partant  de  la  déchirure  de  l'artère  et  remontant  à 
\v^e  |;ai|teur  de  25  millimètres,  existe  un  pailjpt  (Ibrineux  oblité- 
r^fit  complètement  1§  juqière  di|  vaisseau,  aux  parois  duquel  jl 
adhère  \  on  voit  en  outre  naître  de  l'extrémité  inférieure  de  Tul- 
cér^tjon^un  autre  caillot  que  sa  décoloration  plus  complète  permet 
d^  regarder  compie  finléfieur  au  premier;  celui-ci,  peu  après  son 
origine,  se  divise  en  deux  pprtipns,  ^ont  1  une,  descendant  dans  une 
longueur  de  ^^nillfinèfrcs,  occupe  la  cavité  du  tronc  tibio-péro- 
pier.  tandis  qqe  Tautre,  oblitérée  ^  sa  n^iss^^ncp,  la  tibiale  anté- 
rieure, dopt  l'origine  correspond  précisément  à  la  partie  inférieure 
de  rulçératjpn  de  la  poplitée.  C'est  ce  travail  remarquable  de  ré- 
paration qui  me  paraît  cppsliluer  l'intérêt  n'el  de  cette  pbservar 
tjon.  Le  péroné  était  fracturé  à  l'union  de  son  tjers  supérieuf 
^vec  son  (lers  moyen.  11  n'y  avajt  siucun  indic^  de  travail  de  corré- 
iibitioq. 


fiAlMSSB  WCàVHAUriffiï  PRIlflTIF  DES  PQUMONS,  GflMSRAUSB  DANS  LE 

SûMS,  U  RATE  ET  LES  REINS.*-  Observation  par  M.  Lancefeatu. 

La  nommée  Hyacinthe  B  ...,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  blan- 
chisseuse, couchée  au  nM2  de  la  salle  Saint-Basile  (service  de 
îl.  Rayer,  à  l'hôpital  de  la  Charité],  nous  apprend  que  sa  mère 
est  morte  i  l'âge  (je  soixante  et  douze  ans,  sans  avoir  jamais  été 
atteinte  d'aucun^  affection  de  longue  durée.  Son  père  est  mort 
vers  l'âge  de  cinquante-six  ans,  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  qui 
s'est  f^ite  par  les  voies  supérieures  sans  apparence  de  maladies 
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antécédentes.  Elle  a  un  frère  et  deuiT  sœurs  actuellement  bien 
portants  ;  il  n'existe  aucune  maladie  héréditaire  dans  sa  famille. 
Sa  santé  a  toujours  été  bonne,  sauf  quelques  légers  malaises. 
Elle  a  eu  cinq  enfants  ;  les  deux  aînés  sont  morts,  les  trois  der- 
niers sont  très  bien  portants,  le  plus  âgé  a  douze  ans  et  le  plus 
jeune  en  a  trois.  C'est  vers  la  fm  de  décembre  1857  que  celte  ma- 
lade fait  remonter  l'origine  de  ses  souffrances.  A  celle  époque,  en 
effet,  elle  devint  triste,  ennuyée  et  morose.  La  perte  d'une  place 
de  concierge  et  la  nécessité  de  changer  de  domicile  auraient  été, 
selon  elle,  la  cause  principale  de  son  chagrin.  De  l'amaigrissement, 
un  état  de  faiblesse  générale,  une  coloration  pâle  et  même  un  peu 
jaunâtre  de  la  face,  furent  les  seuls  symptômes  qu'elle  présenta 
jusqu'au  mois  d'août  4  858.  A  ce  moment,  survint  une  loux  fré- 
quente, parfois  quinteuse,  avec  expectoration  muqueuse  peu  abon- 
dante. Vers  le  4  0  septembre,  elle  rendit  quelques  crachais  com- 
posas de  sang  presque  pur;  vers  le  4  8  du  même  mois,  elle  expec- 
tora une  matière  en  tout  analogue  à  la  substance  cérébrale  et  for- 
mant un  seul  morceau  de  la  grosseur  d'une  noix  environ,  puis 
quelques  crachais  sanguins.  Le  4  0  octobre,  elle  entra  pour  la 
première  fois  dans  le  service  de  M.  Rayer,  c'est  sHors  que  nous 
avons  pu  l'examiner  et  constater  ce  qui  suit  :  La  malade  est 
amaigrie  ;  la  face  est  terreuse,  creusée  de  rides  profondes  ;  le  nez 
est  aminci  ;  les  yeux  sont  ternes,  ils  expriment  la  souffrance  et  la 
langueur;  la  peau  est  sèche,  légèrement  squameuse;  les  mem- 
bres sont  petits.  Sur  la  poitrine,  au-dessus  de  la  région  du  cœur, 
au  niveau  des  cartilages  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  côte  et 
de  l'espace  qui  leur  correspond,  existe  une  voussure  très  appa- 
rente dont  le  plus  grand  diamètre  est  vertical  ;  aucune  vibration 
n'est  sentie  en  ce  point  ;  la  percussion  y  dénote  une  matité  absolue 
qui  se  prolonge  depuis  le  bord  inférieur  de  la  clavicule  jusqu'au  ni- 
veau de  la  quatrième  côte,  près  de  laquelle  il  existe  cependant  un 
peu  de  sonorité,  malgré  la  présence  du  cœur.  Du  côté  opposé,  la 
sonorité  est  à  peu  près  normale  ou  à  peine  diminuée.  En  ari-ière 
et  à  gauche,  il  existe  de  la  matité  qu'on  retrouve  jusqu'à  Tépinc 
de  l'omoplate  et  même  au-dessous  ;  à  droite  il  y  a  seulement  un 
peu  d'obscurité  du  son.  La  respiration  est  complètement  nulle  au 
commet  du  poumon  gauche  en  avant  ;  plus  bas,  au  niveau  de  la 
troisième  côte  environ,  s^eptend  un  frottement  très  rude  ;  plus  bas 
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encore,  oa>  perçoit  quelques  râles  et  les  battements  du  cœur,  qui 
sont  normaux.  En  arrière  et  du  même  côté,  au  niveau  et  au-des* 
sous  de  répine,  existent  des  râles  humides  mêlés  très  rarement  de 
râles  sonores.  Dans  la  région  sus-claviculaire  on  constate  la  pré- 
sence de  plusieurs  ganglions  volumineux  de  la  grosseur  d'une  noix 
environ;  la  malade  accuse  des  douleurs  lancinantes  entre  les  deux 
épaules,  et  aussi  en  avant  et  à  gauche. 

A  droite,  la  respiration  s'entend  dans  toute  retendue;  elle  est 
rude,  il  existe  quelques  râles  disséminés.  Le  foie  ne  parait  pas 
augmenté  de  volume  ;  la  rate  est  grosse  ;  il  n'y  a  pas  de  tumeur  à 
répigastre.  La  toux  est  fréquente,  quinleuse,  Texpectoration  filante 
et  visqueuse,  assez  peu  abondante.  Il  y  a  en  même  temps  une 
dyspnée  assez  forte  pour  obliger  la  malade  à  rester  le  plus  souvent 
assise;  le  décubitus  dorsal  est  cependant  encore  possible.  Le 
pouls,  petit,  fréquent  et  dépressible,  présente  plus  de  vivacité  vers 
le  soir.  II  existe  au  cœur  un  souffle  très  léger  qui  se  prolonge  dans 
les  vaisseaux  du  cou.  La  langue  est  blanche,  Tappétit  en  partie 
conservé,  les  digestions  pénibles  ;  pas  de  diarrhée  ;  Texamen  des 
urines  ne  décèle  aucune  trace  d'albumine,  l'examen  microscopique 
n'en  est  pas  fait.  Aucun  phénomène  morbide  n'existe  du  côté  des 
centres  nerveux. 

Cet  état  persista  à  peu  près  le  même  jusqu'à  la  sortie  de  la 
malade.  Quelques  jours  plus  tard  il  lui  arrive  d'expectorer  à  deux 
reprises  différentes  plusieurs  crachats  composés  d'un  sang  noir  lé- 
gèrement spumeux.  Toutefois  l'amaigrissement  continuait,  l'état 
fébrile  augmentait  chaque  jour.  La  malade  quitta  l'hôpital  dans  le 
mois  d'octobre  :  le  traitement  consista  dans  l'administration  de 
toniques  pour  soutenir  les  forces  ;  on  donna  en  outre  quelques 
pilules  d'opium,  et  chaque  jour  unjulep  gommeux. 

Rentrée  le  6  novembre,  elle  se  trouve  dans  un  état  de  maladie 
un  peu  plus  avancée  ;  la  voussure  de  la  poitrine  parait  plus  consi- 
dérable, la  matilé  plus  absolue,  la  toux  plus  fréquente,  l'expecto- 
ration plus  épaisse,  moins  aérée;  les  crachats  semblent  constitués 
par  du  muco-pus,  ils  n'ont  pas  cependant  la  forme  nummulaire 
et  déchiquetée  ;  la  dyspnée  est  plus  grande,  le  pouls  plus  faible  et 
plus  fréquent,  l'appétit  moins  bon,  la  faiblesse  et  la  maigreur  plus 
avancées. 

Le  ^novembre,  quelques  crachats  sanguins  sont  expectorés,  la 
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fièvre  s^ftccrott  chaque  joUr,  l'âppêlil  le  pëM  cbiHpIêtèniëfii;  là 
faiblesse  dévient  très  gt-àndë,  ël  lëhièrl  û  iiëù  )ë  13  ilëtëmbrë» 
après  une  courte  âgoiiié. 

Vaulo'psie  est  Faite  tr»^ntë  HeUréS  à[)rès  làmoH.  Lé  càdavfc;  li^ 
amaigri,  est  dans  là  rigidité;  les  Vëinëè  tli()i*aci(jués  sbnt  anoHnà- 
lemeilt  dévelop))éei^;  en  trouve  trbiè  ^tiglibhs  très  tdldtViineU*  àti- 
dessus  de  la  clavicule,  les  mamelleè  sônl  sslinëH.  Avec  të  ^tàsthdb 
thbi*aciqué,  oti  relève  Une  pbrtidii  dé  siib^tilhbé  hibililâsëi  ebcé- 
t)haloTdë,  adtiérant  h  la  pai^iië  sujjéri^ure  g^îtUbHé  ;  I  ëë  biètnê  hi- 
veau,  c'est-à-dire  dans  lé  tiers  supéHebr  dé  là  ëÂVitê  t(îot*àei()t!lë>» 
le  pouthdn  a  complètement  disparti  ël  se  thbuve  i*ehiplaëé  {iëë  Ik 
même  matière,  qui  à  là  consistaface  d  tiné  inaritielAdé.  DâhS  Ibtlte 
cette  masse  qui  a  eiivalil  la  presque  Ibialité  du  Ibbë  sii)iéHeuf  dti 
t)oumon gauche,  6n  nere(i*ouië  âdcun  des  éléméhlâ  decetor^ànë; 
la  partie  restante  de  ce  lobe,  rjui  a  ati  pluk  Uh  lcetitib1èti*ë  d'épais- 
seur, sert  cônîme  de  i-écéptacle  â  la  hiâtiërë  ëtibéjpllaloïdë  ;  elle 
est  infiltrée  de  sang  et  de  sérosité.  Le  Ibbe  ïhféHeùr,  égâlèmëtit 
œdématetiX)  laisse  voir  à  là  surface  plusieurs  thà^sës  cancérétisès 
disséminées,  doiille  Voluttie  varie  dépbis  celui  d'bnë  leiltillë  Juâ - 
qu'à  celui  d'une  noix; les  plus  grosses,  loliiëfbis,  né  sbiil ):iâS sfihê- 
riques,  mais  bien  aplaties,  comme  on  les  rencontré  sbbVeril  dàiis 
le  Foie.  Cette  même  dissémination  de  masâes  bàhcérëtises  hé  ren- 
contre à  là  surface  dii  t)ouihon  droit  ;  le  lissb  tJiilhibtiâire,  1  leiir 
voisinage,  ne  paraît  pas  âlléré,  ël,  bhosé  rebiàirqtlàble,  le  (jëbriiôtié 
à  leur  hiveau,  est  sans  àdfaérehce  avec  là  i)aroi  thoràciqtie,  ihllgrè 
leur  siège  superficiel.  Le  poiimon  droit  et  te  Ibbë  ihféribui*  3b 
pouttion  gauche  ont  pu  être  détachés  saiis  i*bn1|pre  là  Udoindr^  ad- 
hérence ;  à  droite  seulement  il  y  àvàit  adhérence  des  dédk  Ibbës 
entre  eux. 

Le  cœur,  un  peu  volumiheiix,  est  eh  rhème  temt)S  flâsqbe  et 
mou  ;  il  existe  des  caillots  fibririeux  dahs  lés  âUrIcillëS,  ëhti*ë  1^ 
valvules  aUt'icuîo-vëniHculâires  ;  ces  mêmes  câiltbls  se  tëncbntrédt 
dans  la  première  pôrlibn  Ae  l'aortb  et  aussi  dans  lëS  ârlères  pul- 
monaires, où  ils  forment  des  batideléttés  fibriheu^es  Se  |[)t*^olbhgéàtit 
très  prbrondénlëht  dabs  rinkérîeUr  àes  poumbhî  Cëé  ëSiilibis  âô&t 
sans  adhérence  avec  lés  parois  artérielles. 

Les  ventricules  contiennent  un  sang  noir,  épais,  en  partie  éba- 
gulé,  qui  se  retrouvé  dàtis  tous  iés  vàissèaiix  <)ës  j^àrttës  ibfêriétlres. 


CANGEB   ENCÉPHâLOÏOE  tËS  POUMONS.  64  g 

Dans  Tintérleup  de  l'aorte,  au  niveau  de  la  crosse,  se  renconlt-^ 
une  masse irréjulière  qui,  prise  tout  d'abord  pour  un  caillot  fibri- 
I16UX,  présenta  la  même  structure  microscopique  que  la  masse 
cancéreuse ,  dont  elle  était  très  probablement  une  portion  dé-^ 
tacbée. 

Le  foie  a  un  peu  plus  que  son  volume  normal  ;  à  sa  surface 
existent  plusieurs  noyaux  cancéreux,  et  dans  Tinlérieur  de  sa  Sub- 
stance quelques  masses  ramollies. 

La  rate,  augmentée  de  volume,  renferme  une  masse  cancéreuse 
parfaitement  enkystée  et  de  la  grosseur  d'une  noix. 

Les  reins,  également  volumineux,  sont  parsemés  de  noyaux 
cancéreux  de  volume  et  de  dimensions  variables;  on  en  trouve  sept 
ou  buit  dans  le  rein  droit,  cinq  ou  six  dans  le  gaucbe. 

Les  capsules  surrénales,  l'estomac  et  le  tube  digestif,  la  vessie, 
Tutéruset  son  col,  sont  parfaitement  sains.  Les  systèmes  nerveux, 
musculaire  et  osseux,  sont  examinés  et  ne  présentent  aucune  al* 
tération  appréciable. 

Ce  fait,  que  nous  avons  rapporté  avec  autant  de  détails  que  pos- 
sible, nous  paraît  intéressant  par  sa  rareté  et  par  l'erreur  de  dia* 
gnostic  auquel  il  peut  facilement  donner  lieu.  S'il  n'est  pas  très  rare, 
en  effet,  de  rencontrer  des  masses  cancéreuses  disséminées  à  la 
surface  des  poumons  lorsqu'il  existe  un  cancer  sur  un  autre  point 
de  l'économie,  il  est,  par  contre,  peu  fréquent  de  voir  le  cancer 
envahir  tout  d'abord  les  poumons  pour  atteindre  ensuite  les  autres 
organes,  comme  cela  parait  avoir  eu  lieu  ici.  Les  recherches  que 
nous  avons  faites  à  cet  égard  dans  les  Bullelins  de  la  Société  ana- 
tomiquene  nous  ont  pas  permis  de  trouver  un  cas  analogue. 

Le  diagnostic,  difficile  surtout  a  cause  de  la  rareté  de  la  lésion, 
pouvait  néanmoins,  dans  le  cas  actuel,  être  porté  avec  assez  de 
sûreté  ;  c'est,  du  reste,  ce  qui  avait  été  fait.  La  voussure  de  la 
paroi  antérieure  et  supérieure  gaucbe  de  la  poitrine  avec  matité 
absolue  à  ce  niveau  et  absence  complète  de  battements;  la  pré- 
sence de  plusieurs  ganglions  volumineux  dans  la  région  sus-clavi- 
culaire,  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule  ;  le  développe- 
ment des  veines  sous-cutanées,  les  douleurs  lancinantes  de  la 
poitrine,  et  surtout  l'expectoration  d'une  matière  encéphaloïJe 
facilement  reconnaissable,  suivie  de  quelques  crachats  composésde 
sang  presque  pur  ;  l'impossibilité  de  constater,  malgré  tous  ces 
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phénomènes,  la  présence  de  cavernes  en  aucun  point  de  la  poi- 
trine ;  enfin  la  marche  rapide  de  la  maladie,  furent  les  motifs  qui 
engagèrent  à  admettre  l'exislence  d'un  cancer  et  à  nier  la  présence 
de  tubercules. 


M.  Dambre  (de  Courlrai)  est  nommé  membre  correspondant. 
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de  l'urèlhre,  441. 
syphilitique  de  la  trachée,  484. 

Rolule  (fracture  consolidée  de),  4  43. 
Rupture  spontanée  du  cœur,  363. 
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TT  syphUitiqua  4^  la  Ifi^chéat  484- 
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Gellée.  Cancer  4e  l'ovaire  droit.  Péritonite,  mort,  IM.  —  Myosite  inp* 
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—  généralisée,  216. 

Division  congénitale   de  l'iiitèstiil, 
237; 

Ë 

Empoisonnement  par  le  bichlorure 

de  mercure,  35. 
Entorse  récente,  46. 
Ëpididyme  (kystes  de  l'},  133. 

—  (tubercules  de  T),  26é, 
Épiploon  (kyste  hématique  de  T), 

30. 

—  (tunifeur  de  1'),  44^. 
Érysipèle  interne,  56. 
Étranglement  interne,  181. 
Exostose  éburnée  des  fosses  iiasales 

et  de  l'orbite,  107. 


Fémur  (fracture  du  col  dtt),  ï  28. 

—  (cancer  du),  470. 

—  (luxation  complète  en  dedans 

du,,  496. 
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:l  :_  ^és  ibitibéè,  8h,  ÔSC.  ^ 

—  dfe  la  p^roi  abiibhtiriàié, 

3JÉ4. 
Fièvre  inlerroilléhlfe,  39d. 

—  puerpéraié,  lâ^ii*Ô.  .  . 
Fistules  anales  et  liî-èlhrfliéâ  MUUi- 

pies,  210. 
Foie  (kyste  hydàtique  du),  92,  230. 

—  (ramollissement  alyu  du)i  99. 
•^  (cancer  du),  19t»44ei 

-*  (abcès  du),  499. 

—  (cirrhose   hyperlrophlque   du), 
208. 

—  (cicatrice  d'tttie  plaie  du),  222. 
Fosse  iliaque  (abcès  de  la),  78. 
Fracturé  du  talcanêtitti,  lî 

—  kn  V  du  tibia,  8^. 

—  du  col  du  fémur,  4^8. 

—  du  liera  supérieUt  de  là  Jattib^, 
227. 

^  déi  deux  tnaliëbîes,  Hi. 

—  du  crâne,  333,  334.       _ 

—  transversale  du  fcraur,  à82. 

—  de  là  colonne  vèrlébralte,  M  coc- 
cyx et  delà  jahibé,  438.       , 

—  consolidée  tié  là  rotule  ;  4*3. 
-*  de  la  colonne  vertébrale,  481 

—  compliquée  dé  la  cuisse,  508. 
-^  ^  delà  jâthbe,  Sié. 


Ganerène  (angine, couenneuife  fcom 
pliquèëde),  138. 

—  pulmôrtdîi-é,  ^5Ô. 

—  séiiilè,  20S. 
Gangreneuse  (anginel,  165. 
Gémellaire  (gtosfeéssë),  7. 

Glandé  sublinguale  (strutltirèi,  inâ. 
Grossesse  extra-utérine  avec  Hémato- 

cèie,  505. 
-»  gémellaire,  7 . 

H 

rtèmalocèles    péH-tilferines ,   157, 
286. 

—  scrotale,  417.  ^       . 
nèiiiorrhagiè  mètiihg«ëÉilbîëhltè,18. 


^  édnèébtitttë  I  utië  ^êttm  Êb 

jambe,  513. 
Hernie  iiigùiflàlé  ël)it)tbTquei  Èi 
^  ektèrite;  àvéb  sab  éh  bissàc 

et  éti>ahglehièilt  âiii  iAWtàkx  âë  l'àtt- 

tieéu  iiiiëi-tié',  18. 
—  de  rs  iiiabuë. 
^  deujt  fôièétrïh|lêë  ëhèttins 

femme,  262. 

•  —  doublé^  atëë  klHiâtîécêië  et 

hydrocèlfe;  417. 

—  ombilicale  gahgrétiëè,  6^. 
dy^atiforittè  (rflôle);  i29. 
Hydatique  (kyste)  dû  foie;  9^i  230. 

dtipdiimbh;  391; 

Hypérirotihlë  dé  Mms  avec  Idhtl- 

rence  etcëssivë  du  Jilacénia,  47, 

—  pàt)iiia{re  i^ëdlclilëé  dé  la  luette, 
81. 

^  kleS  pVote  Bë  l'ësioBiât^  avec  Ul- 
cération de  la  hlùi]ueùâë^  Hi. 

—  de  la  prostate^  479. 


Ictère  inalih,  ë§. 

—  essentiel  àtec  peatt  brbniëfe  et 
bàbc'éi'  dé  ië  bàpsulë  surrénale, 
423. 

Intestin  (tilcératibhs  du  grtts)  daiik 
la  vaKole^  131. 

—  (obstruction  de  V)  cl  énûs  aHiû- 
ciéi  '  1 8 1 . 

-^  rdlvîàiôti  cori'éënUaîe  de  1*),  Ui. 

—  (hypertrophie  de  1'),  250. 

—  (peribhtioii  de  IM,  à^é. 

—  trëtrébissemëni  îhodula^^è  dfe  !*)i 
499. 

Jambe  (fracture  du  tiers  supérieur 
dfe  la),  "«7. 

—  (tumeur  nbro-i>iast!qUè  dé  la), 
Ï75. 

—  j(fràbiurë  ahdehtife  et  JJblfetîiibh 
diffus  de  la),  277. 

—  (fradure  dé),ià8. 
(ilraclurë  fcbhipliqùéedë),  513. 

iàri-ei  (tniîiéut'  ftbn)-plasti(ttie  dd), 
213. 
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Kyste  pileux  de  l'ovaire,  4. 
«^  synovial  de  l'articuiatioa  radio- 
carpîenne,  14. 

—  de  la  région  poplitéc,  21. 

—  des  vésicules  séminales,  24. 

—  hémaliquedugrandépiploon,30. 

—  sébacé  de  la  petite  lèvre,  47. 

—  tubo-ovarien,  69. 

—  hydatique  du  foie,  92,  230. 

—  sébacé,  129. 

—  de  l!épididyme,  133. 

—  sanguin  du  rein,  205. 

—  du  ligament  large,  268. 

—  de  la  région  sus-hyoïdienne,  274. 
parolidienne,  318. 

—  synovial  du  poignet,  319. 

—  du  maxillaire  supérieur,  326. 

—  de  Tovaire,  340,  448. 

—  hydalique  du  poumon,  391. 

—  des  reins,  446. 

<"-  de  nature  inconnue  avec  cancer 
généralisé,  459. 


Laryngite  sous -muqueuse,  110. 

—  œdémateuse    consécutive    à    la 
fièvre  typhoïde,  145. 

Luette  (hypertrophie  papillaire  delà), 

81,227. 
Luxation  de  l'atlas  sur  Taxis,  193. 

—  carpo -métacarpienne  du    pouce 
en  arrière,  266. 

—  du  pied  avec  fracture,  323- 

—  incomplèteetancienne  du  coude, 
430. 

du  radius,  en  avant,  487. 

*->  complète  du  fémur,  en  dedans, 
496 

M 

Main  (tumeurs  épithéliales  et  eukys 

tées  de  la),  96. 
Maxillaire  supérieur  (kyste  du),  326 
Mélanique    (tumeur)   de  l'aisselle, 

116. 
Mélanose  généralisée  et  compliquée' 

do  cancer  encéphaloïde,  350. 
Méninges    (  hémorrhagie    ancienne 

des),  4-8. 


Méningite  tuberculeuse,  306. 

Mensuration  digitale  des  bassins  vi- 
ciés, 5i. 

Moelle  (tubercules  delà),  387. 

Môle  hydatiforme,  129. 

MoUuscum  (tumeurs  cutanées  ayant 
l'aspect  du),  373. 

Monstre  célosomien,  473. 

Myosite  suppurée,  414. 

IV 

Nasales  (calculs  des  fosses),  3. 

—  (exostose   éburnée  des  fosses) 

107. 
Néphrite  albumineuse  aiguë,  94. 


Obstruction  intestinale,  181. 
Orbite  (exostose  éburnée  des  fosses 

nasales  et  de  T),  107. 
Oreille  interne  d'un   sourd -muet, 

330. 
Os  (ramollissement  des),  449. 
Otite  interne,  271. 
Ovaire  (kyste  pileux  de  1'),  4. 
—  (kystes  de  1'),  340.  448. 

(cancer  de  l'),  188. 
Ovarite  guppurée,  321. 


Paralysie  peu   connue  de   certains 

muscles  de  l'œil,  393. 
Parolidienne  (kyste  de  la  région), 

318. 
Perforation  intestinale,  385. 
Périnée  (fistules  du),  210. 
Périostite  traumatique  du  tibia,  257. 
Péritonite,  188. 
Péri-utérin  (abcès),  230. 
Péri-utérines   (hématocèles),    157, 

505. 
Pharyngé -laryngite   prise  pour    un 

croup,  258. 
Phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère, 

451. 
Phlegmon  diffus  sur  une  jambe  aa- 

ciennement  fracturée,  277. 
Pied  bot  équin,  267. 
—  d'une  nature  particulière,  376. 
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Pied  bot   (  vaisseaux  d'un  membre 

affecté  de),  379. 
Placenta  d'une  grossesse  gémellaire 

avec  atrophie  d'un  des  germes,  7. 

—  adhérent  avec  hypertrophie  de 
l'utérus,  47. 

—  (hémorrhagie  dans  le),  330. 

•^^  décollé  dans  une  grossesse  extra- 
utérine, 505. 

Plaie  par  arme  à  feu,  fracture  de 
cuisse,  etc.,  508. 

Poignet  (kysle  synovial  du),  319. 

Polype  pédicule  de  l'utérus,  4i5. 

Poplitée  (kyste  de  la  région),  24. 

•^  (ulcération  de  l'artère)  par  une 
esquille,  513. 

Pouce  (  luxation  carpo  -  métacar- 
pienne du),  266. 

Poumon  (vaste  caverne  du),  8,  49 

—  (apoplexie  du),  377. 

—  (cancer  du),  197,  515. 
^^  (gangrène  du),  259. 

—  (kyste  hydatique  du),  391. 
Prostate  (hypertrophie  du  lobe  moyen 

de  la),  20. 
*-  (hypertrophie  de  la),  479»  498. 

—  (abcès  ouvert  dans  la),  483. 
(tubercules  de  la),  268. 

Puerpérale   (anatomie  pathologique 

delafièvre),  122,  488. 
Pulmonaire  (rétrécissement  de  Tori- 

flce  de  l'artère),  24. 


R 


du), 


Radius  (luxation   incomplète 

487. 
Ramollissement  des  os,  449. 
Rate  (apoplexie  de  la),  390. 
Rectum  (corps  étranger  du),  23. 

—  (cancer  du),  181. 
Rein  (calculs  du),  84. 

—  (cancer  du),  197. 

—  (kyste  sanguin  du),  205. 

—  (kystes  et  tumeurs  du),  446. 

—  (abcès  situé  au-devant  du),  483. 

—  (tumeur  du),  492. 

—  afTectés  de  maladie  de  Bright, 
443. 

Rétrécissement  Inodulaire  de  l'intes- 
tin grêle,  499. 


Rétrécissement  de  Torifice  de  Tar-» 
tore  pulmonaire,  24. 

—  de  trois  orifices  du  cœur,  497. 

—  de  l'urèthre,  441. 

—  syphilitique  de  la  trachée,  484. 
Rotule  (fracture  consolidée  de),  413. 
Rupture  spontanée  du  cœur,  363. 
du  oœur,  de  l'aorte  et  du 

péricarde,  367. 


Scarlatine,  451. 

Scorbutique  (angine  maligne),  224. 
Sein  (tumeurs  du),  211,  275,  328, 
345. 

—  (tumeur  colloïde  du),  228. 

—  (cancer  du),  380. 

—  (tumeurs    fibreuses  récidtvées 
du),  281. 

Séminales  (kystes  des  vésicules),  24. 
Sinus  de  la  dure^mère  (phlébite  des), 

451. 
Sourd -muet  (oreille  interne  d'un), 

330. 
Surrénales   (cancer  des   capsules), 

423. 
Synoviaux  (kystes)  du  poignet,  U, 

319. 

T 
Testicule  (cancer  du),  486. 
Tibia  (fracture  en  Y  du),  63. 

(périostite  traumatique  du),  257. 
Trachée  (anévrysme  de  la  crosse  de 

l'aorte  ouvert  dans  la),  234. 
Trachéotomie,  140,  145,  444,484. 
Tubercules   des  organes  génitaux, 

268. 

—  de  la  moelle,  387. 

—  de  l'épiploon,  447. 
Tuberculisation  aiguë,  306. 
Tumeur  blanche  de  l'articulation  sa- 
cro-iliaque, 221. 

—  du  voile  du  palais,  81. 

—  mélanique  de  l'aisselle,  116. 

—  du  sein,  211,  228,  275,   281, 
328,  345. 

—  de  la  luette,  227. 

—  fibro-plastique  du  jarret,  213, 

de  la  jambe,  275. 

des  lombes,  320. 


